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Ibnu Rakha, Pengembangan Aplikasi Pengelolaan Rekam Medis Obgin Berbasis Web. 
Pembimbing : Agi Putra Kharisma, S.T. ,M.T., Ratih Kartika Dewi, S.T., M.Kom. 
Aplikasi Pengelola Rekam Medis Obgin adalah sistem yang ditujukan kepada 
dokter dan bidan guna membantu melakukan pengelolaan data pasien obgin 
beserta penyimpanan rekam medis pasien yang sudah pernah melakukan 
pemeriksaan, Pada proses pemeriksaan pasien dokter dan bidan melakukan 
asesmen awal dan asesmen medis pasien. Asesmen yang terdiri dari pemeriksaan 
fisik, pemeriksaan tanda – tanda vital , anamneses, dan diagnosis serta melakukan 
tindak lanjut yang harus di lakukan. Dokter dan bidan akan mengisi keperluan 
pasien selama rawat inap yang terdiri dari kebutuhan eleminasi, kebutuhan cairan 
dan, kebutuhan istirahat. Aplikasi ini mengambil studi kasus di Rumah Sakit 
Daerah  Kota Malang. Pengembangan aplikasi rekam medis obgin yang di awali 
dengan tahap analisis sampai tahap pengujian dengan pendekatan object 
oriented. Diperoleh 74 kebutuhan fungsional dan 1 kebutuhan non-fungsional. 
Pada tahap implementasi menggunakan laravel. Pada pengujian unit testing 
diambil 3 kasus uji dengan hasil 100% valid. Pengujian validasi diuji pada 74 kasus 
uji memperoleh hasil 100% valid. Pengujian Compatibility yang diuji pada 2 
browser berbeda , perangkat , dan sisitem operasi dengan hasil dapat berjalan 
dengan lancar. 
 























Ibnu Rakha, Web-Based Obgin Medical Record Management Application 
Development. 
Supervisor : Agi Putra Kharisma, S.T. ,M.T., Ratih Kartika Dewi, S.T., M.Kom. 
The Obstetrics and Gynecology Medical Record Manager application is a system 
aimed at doctors and midwives to help manage obstetric patient data along with 
storing medical records of patients who have already performed examinations. In 
the patient examination process, doctors and midwives carry out initial 
assessments and patient medical assessments. The assessment consists of a 
physical examination, examination of vital signs, history taking, and diagnosis as 
well as follow-up that must be done. Doctors and midwives will fill the patient's 
needs during hospitalization consisting of elimination needs, fluid needs and rest 
needs. This application takes a case study at the Malang City Regional Hospital. 
evelopment of obgin medical record application which begins with the analysis 
stage to the testing stage with an object oriented approach. Obtained 74 
functional requirements and 1 non-functional requirements. At the 
implementation stage using laravel. In unit testing, 3 test cases were taken with 
100% valid results. Validation testing was tested on 74 test cases obtaining 100% 
valid results. Compatibility testing was tested on 2 different browsers, devices, and 
operating systems with the results running smoothly. 
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BAB 1 PENDAHULUAN 
1.1 Latar belakang 
Rekam medis merupakan dokumen yang berisi riwayat dan informasi 
penyakit yang pernah diderita seseorang (anamnesis), dan tindakan medis yang di 
berikan kepada pasien, beserta pengobatan terhadap pasien   (Nugraheni, 2015). 
Rekam medis obgin yang hanya boleh di ketahui oleh dokter, bidan, pasien, dan 
kerabat pasien, rekam medis berisi riwayat penyakit pasien yang bersifat personal, 
juga dapat digunakan kembali apabila pasien ingin berobat kembali yang berfungsi 
sebagai dasar pemeriksaan penyakit yang diderita pasien. Tenaga medis akan 
kesulitan apabila tidak mengetahui riwayat penyakit yang pernah diderita pasien 
ataupun operasi yang pernah dijalani, sehingga tenaga medis dapat menentukan 
penanganan yang tepat.  
Banyaknya pasien yang datang setiap harinya untuk  pengecekan kandungan 
atau melahirkan di Rumah Sakit Umum Daerah Kota Malang, namun pengisian 
rekam medis masih menggunakan metode manual yaitu dengan tulis tangan, 
sehingga memerlukan waktu yang cukup lama dalam pengisian rekam medis, 
dalam pencarian rekam medis pasien yang sudah pernah berobat, bidan 
memerlukan waktu yang cukup lama dalam mencari rekam medis satu persatu, 
mengingat banyaknya dokumen rekam medis asien yang sudah terdaftar. 
Kerusakan dan hilangnya dokumen rekam medis disebabkan pengisian rekam 
medis yang masih menggunakan form. 
Didasari masalah yang di paparkan diatas maka diperlukan penelitian guna 
mengatasi masalah tersebut dengan membangun sistem informasi rekam medis 
obgin yang dapat membantu pihak Rumah Sakit Umum Daerah Malang dalam 
melakukan penyimpanan data rekam medis obgin, mengurangi penggunakan 
kertas, serta mempermudah menemukan dokumen pasien yang berobat kembali. 
Maka dari itu dibuatlah proposal skripsi yang berjudul“Pengembangan Aplikasi 
Pengelolaan Rekam Medis Obgin Berbasis Web” diharapkan dengan adanya 
sistem ini dapat membantu epihak Rumah Sakit Umum Daerah Kota Malang dalam 
melakukan pelayanan kesehatannya. 
Penelitian yang dilakukan Ristiza Bintari, Sari Dewi Budiwati, S.T.,MT, Toufan 
Diansyah Tambunan, S.T .,M.T.,(2017) yang berjudul “aplikasi rekam medis dan 
pemesanan obat berbasis web” penelitian tersebut membuat aplikasi rekam 
medis tentang pemesanan obat dan mampu menyimpan data rekam medis 
sehingga dapat disajikan dengan lebih baik dan akurat setiap bulannya. (Ristiza 
Bintari, Sari Dewi Budiwati, S.T., M.T., Toufan Diansyah Tambunan, S.T., 2017).  
Dengan penelitian yang dilakukan Rizki Aziz Amanullah (2019) yang berjudul 
“Sistem informasi rekam medis paru berbasis web” di penelitian tersebut 
membuat tentang sistem informasi rekam medis paru yang berisi tentang 
pendataan rekam medis pasien rawat inap, rawat jalan, serta pemeriksaan paru 
pasien. Sehingga dokter dapat mengetahui kodisi pasien dengan adanya rekam 




diagnosa pasien sehingga informasi kondisi pasien dapat disajikan dengan rapi dan 
mudah untuk dicari. Dikarenakan penelitian yang akan dilaksanakan memiliki 
tujuan yang sama dengan penelitian diatas, penulis menjadikan penelitian Rizki 
Aziz Amanullah sebagai salah satu acuan utama dalam penelitian ini. 
Penelitian yang saya lakukan memilih platform web, dikarenakan 
pengoperasional kegiatan di rumah sakit sudah banyak menggunakan komputer, 
platform web juga mudah diakses bisa terhubung ke berbagai macam devices dan 
berbagai macam sistem operasi. 
1.2 Rumusan masalah 
Berdasarkan masalah yang diuraikan di latar belakang, perumusan masalah 
penelitian adalah sebagai berikut. 
1. Bagaimana hasil analisis kebutuhan dari Aplikasi pengelolaan Rekam Medis 
Obgin berbasis Web ? 
2. Bagaimana hasil rancangan dari Aplikasi Pengelolaan Rekam Medis Obgin 
berbasis Web ? 
3. Bagaimana hasil implementasi Aplikasi Pengelolaan Rekam Medis Obgin 
berbasis Web ? 
4. Bagaimana hasil pengujian dari Aplikasi Pengelolaan Rekam Medis Obgin 
berbasis Web ? 
1.3 Tujuan 
Berdasarkan kepada rumusan masalah yang sudah dipaparkan sebelumnya, 
tujuan dari penelitian ini adalah: 
1. Melakukan analisis serta penyusunan spesifikasi kebutuhan Aplikasi 
Pengelolaan Rekam Medis Obgin berbasis Web. 
2. Merancang Aplikasi Pengelolaan Rekam Medis Obgin berbasis Web sesuai 
dengan kebutuhan yang telah didapatkan. 
3. Melakukan implementasi terhadap hasil perancangan dari Aplikasi 
Pengelolaan Rekam Medis Obgin berbasis Web. 
1.4 Manfaat 
Manfaat yang di harapkan dari penelitian ini sebagai berikut. 
1. Meningkatkan keterampilan dan pengetahuan penulis dalam membuat 
penelitian yang berhubungan dengan hal yang berhubungan dengan medis. 
2. Dokter dan bidan dapat terbantu oleh terbentuknya sistem pengololaan 
rekam medis dalam hal penyimpanan dan akses ke data pasien menjadi lebih 
mudah. 
3. Manfaat yang didapatkan bagi institut kesehatan yang menggunakan sistem 




4. Penelitian ini membantu dokter dan bidan untuk mendiagnosa pasien. 
1.5 Batasan masalah 
Dengan tujuan tidak adanya pelebaran topik, dalam rumusan masalah yang 
sudah di sebutkan, batasan masalah yang sudah ditentukan, yaitu: 
1. Sistem yang dibuat hanya digunakan untuk menyimpan data rekam medis 
pasien obgin. 
2. Pengambilan data berasal dari Rumah Sakit Umum Daerah Kota Malang. 
3. Bahasa yang dipakai dalam sistem ini menggunakan terminologi bahasa 
indonesia dan kedokteran. 
1.6 Sistematika pembahasan 
Sistematika penyusunan laporan ini menunjukkan gambaran dan uraian kerja, 
penysunan proposal skripsi ini, meliputi beberapa bab, yaitu : 
BAB I Pendahuluan 
Bagian dalam bab ini membahas tentang isi pokok dari proposal skripsi dan 
ruang lingkup penelitian rekam medis obgin, yang akan dijadikan acuan pada bab-
bab selanjutnya. Tahapan ini merupakan dasar awal kajian “Aplikasi pengelolaan 
Rekam Medis Obgin Berbasis Web” yang terdiri dari beberapa bagian di antaranya 
Tujuan, Latar Belakang,  Manfaat, Batasan Masalah, Rumusan Masalah,  dan 
Sistem pembahasan. 
BAB II Landasan Kepustakaan 
Bab ini sebagian berisi landasan teori dari teknologi yang digunakan dalam 
penelitian “Aplikasi pengelolaan Rekam Medis Obgin Berbasis Web” dan sejumlah 
besar bahan referensi dan informasi yang dibutuhkan dalam tahap 
pengembangan, desain dan implementasi. Pembahasan pada bagian ini meliputi, 
teori, konsep dalam literatur ilmiah, dan penelitian terdahulu terkait yang 
didapatkan dari sumber yang terpercaya. 
BAB III Metodologi  
Bagian dari bab ini membahas aturan yang berhubungandengan penelitian 
yang sedang diteliti. Bagian tersebut meliputi penelitian kepustakaan, analisis, 
desain, implementasi, pengujian dan kesimpulan yang terdapat  dalam penelitian 
yang berjudul “Aplikasi pengelolaan Rekam Medis Obgin Berbasis Web” 
BAB IV Analisis Kebutuhan 
Bab ini membentuk dasar untuk setiap fase desain, implementasi, 
implementasi dan pengujian dalam “Aplikasi pengelolaan Rekam Medis Obgin 
Berbasis Web” akan di jelaskan pada beberapa tahap, indentifikasi aktor, analisis 
kebutuhan fungsional dan non-fungsional, use case sccenario, use case diagram. 




Setelah melakukan analisis kebutuhan, bab ini menjelaskan proses 
perancangan dari analisis kebutuhan sebelumnya dan merancang dan 
mengimplementasikan sistem untuk mengimplementasikan hasil perancangan 
secara terprogram. Yang menjadi sebuah solusi dari permasalahan penelitian 
berjudul “Aplikasi pengelolaan Rekam Medis Obgin Berbasis Web”. 
BAB VI Pengujian & Analisis 
Menjelaskan tentang metode yang dipakai untuk mendapatkan hasil 
implementasi yang akan berperan sebagai solusi dari permasalahan pada 
penelitian “Aplikasi pengelolaan Rekam Medis Obgin Berbasis Web”. pengujian 
dalam penelitian ini mencakup pengujian unit, white-box, pengujian integrasi, 
validasi dengan black-box, dan pengujian compatibility. 
BAB VII Kesimpulan & Saran 
Bagian ini menjelaskan tentang kesimpulan akhir dan saran yang diambil dari 
aplikasi yang di implementasi dan diujikan selama penelitian “Aplikasi pengelolaan 
Rekam Medis Obgin Berbasis Web”. Saran yang diberikan bertujuan membantu 




BAB 2 LANDASAN KEPUSTAKAAN 
2.1 Kajian Pustaka 
Dalam penelitian yang dilakukan oleh Wahyatunnisa Maharani dan Maryani 
Setyowati SKM, M.Kes (2015) yang berjudul “tinjauan faktor penyebab 
ketidaklengkapan dokumen rekam medis   di balai kesehatan obgin masyarakat 
(BKPM) Semarang tahun 2015” membahas mengenai faktor-faktor yang 
menyebabkan ketidaklengkapannya informasi dari dokumen rekam medis yang 
ada pada BKPM Semarang. Mereka telah melakukan survei awal dan menemukan 
data rekam medis yang lengkap sebanyak 40% dan data rekam medis tidak 
lengkap sebanyak 60% yang diambil dari  10 sampel data rekam medis yang 
kelengkapannya diteliti berdasarkan analisa kuantitatif review yang terdiri dari 
review identifikasi, laporan, auntentifikasi dan pencatatan. Dan data tidak lengkap 
sebesar 30%. Studi menunjukan bahwa alasan ketidaklengkapan dokumen medis 
adalah bagian pengisian yang belum selesai, biasanya status pasien di RM-01. Jika 
terlalu banyak pasien, sumber daya manusia masih belum cukup, pada 
kenyataannya rekam medis yang tidak lengkap tidak dikembalikan ke poli 
(Maharani, 2015).  
Penelitian yang dilakukan Eli Munawaroh, Dini Destiani, Asep Deddy Supriatna 
(2013) yang berjudul “Perancangan aplikasi rekam medis klinik bersalin 
baiturarahman menggunakan metode object oriented” membahas mengenai 
pembuatan suatu aplikasi reakam medis yang membantu mencari, pendataan, 
dan penyimpanan sehingga membantu tenaga kesehatan dalam meningkatkan 
pelayanan terhadap pasien . Klinik bersalin Baiturrahman masih menggunakan 
penyimpanan manual yang belum di komputerisasi sehingga proses menjadi 
lambat. Selain itu rekam medis pasien juga menjadi tanggung jawab pimpinan 
sarana kesana yang harus dijaga kerahasiaannya. Oleh karena itu dibutuhkan 
suatu sistem yang terkomputerisasi untuk dapat memberikan pelayanan yang 
terbaik terhadap pasien. Penelitian menyediakan fitu- fitur seperti pengolahan 
data pasien hamil,data obgin, data histori, data laboratorium, data pengobatan, 
data obat, rekam medis dan fitur lain dari aplikasi rekam medis Antenatal Care 
(ANC) pada klinik bersalin Baiturrahman(Eli Munawaroh, Dini Destiani, 2013).  
Penelitian yang dilakukan Rizki Aziz Amanullah (2019) yang berjudul “Sistem 
informasi rekam medis paru berbasis web” di penelitian tersebut membuat 
tentang sistem informasi rekam medis paru yang berisi tentang pendataan rekam 
medis pasien rawat inap, rawat jalan, serta pemeriksaan paru pasien. Sehingga 
dokter dapat mengetahui kodisi pasien dengan adanya rekam medis tersebut 
mempercepat kinerja perawat dan dokter dalam menentukan diagnosa pasien 
sehingga informasi kondisi pasien dapat disajikan dengan rapi dan mudah untuk 
dicari. Selain itu penelitian ini membuat kinerja penginputan data semakin cepat 
serta membantu mengurangi penggunaan yang sangat banyak, form rekam medis 




efisien dibandingkan dengan penyimpanan form berbentuk kertas (Amanullah, 
2019) 
Perbandingan metode dari masing-masing penelitian dijelaskan pada Tabel 2.1. 
Tabel 2.1 Kajian Pustaka 
No Judul Peneliti dan 
tahun 
Metode Hasil 
1. Sistem Informasi 
Rekam Medis 
Paru Berbasis 








Aplikasi untuk catatan 
medis pasien paru 
yang berfokus pada 
pengolahan data 
rekam medis pasien 
paru, pemeriksaan   
dan pemeriksaan 




























dokumen medis adalah 
karena bagian yang 
diisi masih belum 
lengkap, yang biasanya 
dapat ditemukan pada 
informasi identifikasi 
pasien di RM01. Ada 




karyawan, sarana dan 
prasarana, serta 
proses kerja seperti 













Antenatal medical care 













pasien hamil, data 
obstetri, data historis, 
data tes, data 
pengobatan, data 
obat, data rekam 
medis, data laporan 
pasien, laporan data 




pengolahan data di 
rumah sakit bersalin. 
2.2 Dasar Teori 
 Rekam Medis Obgin 
Rekam medis merupakan suatu berkas tentang identitas pasien, anamnesis 
(riwayat medis), penentuan fisik laboratorium, diagnosa segala pelayanan dan 
tindakan medik yang diberikan kepada pasien dan pengobatan baik yang di , 
maupun yang mendapatkan pelayanan gawat darurat (Depkes, 2006). Menurut 
UU Praktik Kedokteran Pasal 46 ayat (1), rekam medis adalah berkas yang berisi 
catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, 
tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. Menurut Homan 
(2002), rekam kesehatan adalah tempat penyimpanan data dan informasi 
mengenai pelayanan kesehatan yang diberikan kepada pasien. Rekam kesehatan 
mencatat siapa, apa, kapan,dimana dan bagaimana Bidan terhadap pasien. 
Rekam medis dapaat digunakan untuk pengobatan ulang pasien sebagai 
referensi, untuk pemeriksaan dan tindakan yang diambil, Tujuan rekam medis 
adalah sebagai alat bukti utama untuk membuktikan adanya pasien dengan 
identitas yang jelas dan yang telah menjalani berbagai pemeriksaan dan 
pengobatan di lembaga pelayanan kesehatan, tenaga penunjang medis dan 
berbagai layanan yang diberikan oleh staf lain yang berkerja di intitusi pelayanan 
kesehatan. (Munawaroh, 2013). Tenaga medis akan sangat terbantu dengan 
adanya rekam medis karena mengetahui sejarah penyakit  pasien.  
Dalam penjelasan Pasal 46 ayat (1) UU Praktik Kedokteran, yang dimaksud 
dengan rekam medis adalah berkas yang berisi catatan dan dokumen tentang 
identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang 
telah diberikan kepada pasien. Dalam Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 
749a/Menkes/Per/XII/1989 tentang Rekam Medis dijelaskan bahwa rekam medis 
adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas pasien, 
pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain kepada pasien pada 




perbedaan yaitu Permenkes hanya menekankan pada sarana pelayanan 
kesehatan, sedangkan dalam UU Praktik Kedokteran tidak. Ini menunjukan 
pengaturan rekam medis pada UU Praktik Kedokteran lebih luas, berlaku baik 
untuk sarana kesehatan maupun di luar sarana kesehatan. 
Rekam medis obgin sama seperti dengan rekam medis pada umunya. Namun 
rekam medis obgin ini berfokus pada pasien ibu hamil. Rekam medis obgin ini 
berisi hasil pemeriksaan ibu hamil untuk mengontrol kondisi kandungannya 
beserta dengan kondisi dari ibunya. Rekam medis obgin ini diisi oleh dokter dan 
bidan.  
2.2.2 Waterfall SDLC 
Waterfall model adalah metode pertama dalam pengembangan perangkat 
lunak, jika ingin menggunakan metode ini harus mendefinisikan kebutuhan dari 
awal Pada penelitian ini merujuk pada waterfall model versi dari Ivan Marsic. 
Tahapan dalam waterfall model yaitu, requirement, design, implementation, 
testing, deployment & maintanance (Marsic, 2012). Tahapan dari waterfall model 
dapat dilihat pada Gambar 2.1. 
  
Gambar 2.1 Waterfall Model 
Sumber : Marsic (2012) 
 
 
1. Requirements analysis and definition 
Pada Langkah ini, melakuakn analisis dengan memahami kebutuhan  
berdasarkan masalah yang ada. Fase ini mendefinisikan esensi dari sistem 
2. Sistem and software design 
Proses desain sistem mendefenisikan persyaratan perangkat keras atau 
perangkat lunak dari seluruh arsitektur sistem. Desain perangkat lunak 
mendefinisikan dan menjelaskan abstraksi dasar perangkat lunak sistem dan 
hubungan di antara mereka. 




Perangkat lunak dirancang sebagai bagian dari perangkat lunak atau 
serangkaian program. Tes unit memeriksa apakah setiap unit memenuhi 
spesifikasi yang telah ditentukan sebelumnya. 
4. Integration and Sistem testing 
Pengujian integtasi unit program dan pengujian sebagai sistem secara 
menyeluruh sehingga memastiakn semua berjalan dengan baik. Setelah 
dilakukan pengujian maka sistem dikirimkan kepada pelanggan 
5. Operation and maintenance 
Tahap ini memerlukan durasi yang panjang dalam pengerjaannya. Perangkat 
lunak nantinya akan dilakukan Bidanan untuk menjaga agar terbebas dari bug 
ataupun error yang belum ada sebelumnya. Tahap ini bertujuan memenuhi 
kebutuhan tambahan dari pengguna 
 Elisitasi kebutuhan 
Mendefinisikan persyaratan adalah kegiatan yang dilakukan untuk 
menyelidiki persyaratan sistem dengan berkomunikasi dengan pelanggan dan 
pengguna yang tertarik dalam pengembangan sistem.  Pengembang bekerja sama 
dengan pelanggan dan pengguna untuk memahami area aplikasi, layanan yang 
harus ada pada sistem, persyaratan kinerja sistem, keterbatasan perangkat keras, 
dan banyak lagi (Sommerville, 2011). Kebutuhan untuk meminta melibatkan 
berbagai jenis orang, termasuk pemangku kepentingan, pengembang, pemimpin 
bisnis, dan pakar materi pelajaran. Anda dapat mengulangi stimulus dengan 
menerima umpan balik untuk setiap aktivitas yang dilakukan. Prosesnya dimulai 
dengan identifikasi kebutuhan dan diakhiri dengan registrasi kebutuhan yang 
diperoleh. (Sommerville, 2011). 
2.2.4 Use Case Diagram 
Use case diagram merupakan penggambaran interksi visual antara 
partisipan dan sistem (Kurniawan, 2018). Semua fungsi yang dibutuhkan 
partisipan  termasuk kebutuhan fungsional ada pada  use case diagram. Use case 
diagram juga menggambarkan aoa yang dapat dilakukan partisipan dengan 
sistem. Memiliki berbagai macam simbol yaitu: asosiasi, extend, include, dan 
generalisasi (Whitten, J.L. and Bentley, 2007). Simbol diatas akan di jabarkan pada 
Tabel 2.2. 
 
Tabel 2.2 Simbol Use Case Diagram  
Simbol Penjelasan  
Aktor 
 
Aktor adalah orang, sistem atau perangkat 







Use case  menggambarkan fungsi yang bisa 
di pakai oleh pengguna. 
Asosiasi / Association 
 
 
Hubungan asosiasi iyalah hubungan antara 
aktor dan use case yang menunjukkan 
interkasi antara aktor terhadap use case. 
Ekstensi / Extend 
 
 
Hubungan extend adalah hubungan yang 
menggambarkan perluasan dari sebuah use 
case. Use casse extend hany abisa dilakukan 




Hubungan include adalah use case yang 
memerlukan usecase yang lain untuk aktif. 
Generalisasi / Generalization 
 
 
Hubungan generalisasi adalah Hubungan 
satu aktor dengan lainnya yang memiliki use 
case yang serupa. 
2.2.5 Sequence Diagram 
Diagram ini akan menggambarkan bagaimana interaksi antar tiap-tiap objek 
yang ada didalam sistem dan diluar sistem dengan cara melihat alur pesan yang 
dikirimkan dari tiap-tiap objek dan keluaran dari objek tersebut (Booch et al., 
1998). Interaksi yang terjadi menggambarkan operasi yang terjadi pada bagian 
sebuah perangkat lunak. Terdapat notasi-notasi dalam pemodelan sequence 
diagram diantaranya aktor, lifeline, object, activation bar, input message, output 
message, dan frame (Whitten & Bentley, 2007). Notasi-notasi yang telah 
disebutkan akan dijelaskan lebih rinci pada Tabel 2.3. 
Tabel 2.3 Notasi Sequence Diagram 
Simbol Penjelasan  
Aktor 
 
Merupakan aktor yang menginisialisasi 
suatu use case yang direpresentasikan 






Merupakan garis lurus dari aktor dan simbol 
sistem hingga kebawah yang terputus-




Merupakan representasi dari objek yang 
memiliki peran terhadap sistem, 
penggunaan semicolon (:) menandakan hasil 
instansiasi dari sistem. 
Activation bar 
 
Merupakan sebuah balok vertikal yang 
berada pada lifeline, notais ini menandakan 
bahwa sedang terjadi suatu interaksi aktif 
antar model dalam sistem. 
Input message 
 
Merupakan panah yang membentang secara 
horizontal dari pengirim pesan ke penerima 
pesan, bertujuan untuk membawa pesan 
yang sudah dikirim pengirim. 
Output message 
 
Merupakan panah putus-putus yang 
membentang secara horizontal dari 
penerima pesan ke pengirim pesan, 




Merupakan kotak yang menandakan ada 
proses alternatif atau pilihan. 
2.2.6 Class Diagram 
Diagram ini memaparkan bentuk struktur dari tiap-tiap class beserta relasi-
relasi antar class. Class merupakan suatu blueprint atau cetakan dalam instansiasi 
objek yang mana merupakan inti dari pengembangan berorientasi objek (Booch 
et al., 1998). Terdapat dua bentuk notasi pada class diagram, pertama adalah class 




data type operation, class type apakah class biasa atau interface, kemudian 
modifier dari tiap-tiap atribute dan class. Sedangkan yang kedua adalah relasi, 
class dapat dinotasikan berdasarkan tipe relasinya, diantaranya asosiai, agregasi, 
komposisi, dan generalisasi (Whitten & Bentley, 2007). Notasi-notasi yang telah 
disebutkan akan dijelaskan lebih rinci pada Tabel 2.4. 
Tabel 2.4 Notasi Class Diagram 
Simbol Penjelasan  
Kelas / Class 
 
Class adalah kotak yang beriisi 3 bagian yang 
pertama ada nama kelas, atribut kelas dan 
method beserta tipe data kelas  
 
Asosiasi / Association 
 
Hubungan asosiasi menunjukkan bahwa 
kelas-kelas yang terkait dengan hubungan 
itu saling dikenali. Dengan hubungan ini, 
Anda dapat menentukan tingkat keragaman. 
 
Komposisi / Composition 
 
Hubungan komposisi mewakili hubungan 
yang begitu kuat sehingga tidak adanya 
bagian dalam kelas memiliki efek yang 
signifikan pada seluruh kelas, dan seluruh 
kelas tidak dapat eksis dengan sendirinya 
tanpa class part. 
 
Agregasi / Agregation 
 
Hubungan agregasi hanya menunjukkan 
bahwa class part adalah bagian dari semua 
kelas lainnya, dan tidak ada hubungan dekat 
seperti keanggotaan, sehingga tidak ada 
kasus di mana seluruh hubungan tidak 
memiliki class part tidak akan 
mempengaruhi seluruh kelas. 
 
Generalisasi / Generalization 
 
Hubungan generik diartikan bahwa class 






Merupakan kerangka kerja pengembangan web MVC yang ditulis dalam PHP. 
LaraveI bertujuan untuk meningkatkan kuaIitas perangkat lunak dengan 
mengurangi biaya pengembangan dan pemeliharaan, dan meningkatkan 
penglaman kerja melalui sintaks yang jelas dan serangkaian fitur hemat waktu. 
Laravel dapat menyediakan seperangkat alat yang cukup kompleks untuk 
berinterksi dengan database. Migrasi basis data dengan cara bebas pIatform. 
Kemudian migrasi dapat dijalankan pada semua tipe database Laravel yang 
didukung, seperti MySQL, PostgreSQL, MSSQL, dan SQLite, yang akan mencegah 
pengembangan menghadapi masalah kompabilitas. LaraveI's FIuent Query 
BuiIder. Menguraikan perbedaan antara database yang berbeda, yang digunakan 
untuk membangun dan menjalankan kueri yang cukup kuat. Implementasi 
ActiveRecord laravel juga disebut EIoquent. Yang berinterkasi dengan berorientasi 
terhadap standar modern. Peran EIoquent adalah dapat membuat, mengambiI, 
memperbarui, dan menghapus entri database tanpa menulis string dalam SQL. 
Jadi EIoquent juga meyediakan manajemen hubungan yang cukup kuat, dan dapat 
menangani paging secara otomatis (Mccool, 2012).  
 Pengujian Perangkat Lunak 
Dalam melakukan pembentukan kumpulan test case maka dilakukanlah 
pengujian perangkat lunak yang dapat memberikan persentase yang tinggi akan 
ditemukannya error yang ada pada sistem (Pressman, 2010). Pengujian perangkat 
Iunak adalah proses yang dirancang untuk menemukan kesaIahan (bug) dalam 
perangkat Iunak apapun, mencatat hasilnya dan mengevaluasi semua aspek dari 
setiap komponen sistem, dab mengevaluasi instalasi perangkat lunak yang 
dikembangkan. Terdapat 2 teknik dalam melakukan uji perangkat lunak yaitu: 
2.2.8.1 Black-Box testing 
BIack-box testing dilakukan untuk menguji perangkat lunak tanpa melihat 
kode program dan melakukan pengujian sesuai spesifikasi sistem (Sommerville, 
2011). Pengujian Black-Box juga disebut sebagai pengujian fungsional, black-box 
testing adaIah saIah satu metode pengujian perangkat Iunak yang paling penting. 
Berikut definisi mengenai pengujian BIack-Box, yaitu:   
1. Pengujian yang mengbaikan cara kerja internaI sistem atau komponen dan 
hanya berfokus pada input yang dihasiIkan berdasarkan input yang dipilih dan 
kondisi eksekusi. 
2. Pengujian untuk mengevaIuasi implementasi suatu sistem atau komponen 
dengan kebutuhan fungsionaI yang teIah di tentukan 
Pengujian BIack-Box bertujuan untuk menemukan kesaIahan daIam perilaku 
eksternal dari kategori kode berikut; (1) fungsi yang hilang atau salah; (2) 
kesalahan pada antarmuka; (3) kesalahan pada struktur data yang digunakan 




dan terminasi. MeIaIui pengujian ini dapat ditentukan apakah fungsi tersebut 
bekerja sesuai dengan spesifikasi.  
Dalam peneIitian ini, pengujian Black-box dilakukan dengan menjalankan 
skenario pengujian yang diformuIasikan untuk setiap kebutuhan fungsional 
(Sommerville, 2011). Kemudian melakukan teknik verivikasi pada semua output 
dari test case untuk setiap use case yang memenuhi hasil yang diharapkan 
2.2.8.2 White-Box testing 
White Box Testing adalah jenis pengujian yang didasari pada pemeriksaan rinci 
desain, menggunakan struktur kontroI pemrograman proses untuk membagi 
pengujian menjadi beberapa kasus pengujian. SekiIas bisa 100%, pengujian ini 
diIakukan untuk memahami bagaimana perangkat lunak bekerja secara internal 
dengan menggunakan struktur kontrol program desain, dan untuk memastikan 
bahwa operasi internal memenuhi spesifikasi yang telah ditentukan. 
Ada 4 jenis pengujian : (1) basis path adaIah metode identifikasi berdasarkan 
jaIur, struktur atau koneksi sistem yang ada. (2) Cyclomatic Complexity adalah 
pengukuran perangkat lunak yang menyediakan pengukuran kuantitatif dari 
kompleksitas logika suatu program. (3) Graph matrik memiliki jumlah baris dan 
kolom sama dengan jumIah node, jumlah baris dan kolom sama sisi degan isi data 
yang sama. (4) Data flow testing digunakan untuk mendeteksi penyalahgunaan 




BAB 3 METODOLOGI 
Bab ini menjeIaskan metode yang digunakan untuk mengembangkan apliaksi 
web untuk mengelola rekam medis obgin yang digunakan. MetodoIogi yang 
digunakan dalam penelitian ini melalui beberapa tahapan : tinjauan pustaka, 
anilisi kebutuhan, perancangan, impIementasi, pengujian, saran, dan kesimpulan. 
Langkah – langkah ini dapat dijelaskan dengan diagram blok metodologi seperti 




3.1 Studi Literatur 
Studi Iiteratur dilakukan untuk mendapatkan wawasan tentang masalah 
penelitian, termasuk konsep, landasan teori, dan haI-haI yang membantu 
perancangan, impIementasi, dan pengujian sistem. Sumber yang digunakan untuk 
pembelajaran dalam peneIitian ini termasuk dalam Resources. Sumber belajar 
untuk penelitian ini dikumpulkan menggunakan buku, jurnal, artikel, laporan 
ilmiah, dan mesin pencari internet. Studi penunjang literatur penelitian ini 
meliputi: 
a. Rekam medis obgin  
b. WaterfaII SDLC 
c. EIisitasi Kebutuhan 
d. Use Case Diagram 
e. Sequence Diagram 
f. CIass Diagram  




g. Pengujian Perangkat Lunak 
 
3.2 Analisis Kebutuhan 
Metode  pengumpulan data yang digunakan daIam peneIitian ini adaIah 
wawancara dengan dokter-dokter spesialis obgin yang menangani poli obgin. Data 
juga bersumber dari rekam medis di rumah sakit tersebut. Selain itu juga dilakukan 
studi literatur terhadap penilitian terkait khususnya penilitan Rizki Aziz Amanullah 
(2019) 
 Elistasi Kebutuhan 
Elistasi kebutuhan bertujuan untuk mengidentidikasi kebutuhan sehingga 
terdefinisikan dengan benar dan sesuai apa yang diperlukan pengguna. Pada 
tahap ini yang bertujuan menentukan kebutuhan yang diperlukan dokter dan 
bidan Rumah Sakit Umum Daerah Malang. Elistasi kebutuhan pada penelitian ini 
meliputi proses bisnis 
 Proses Bisnis 
Proses bisnis bertujuan untuk mengetahui lebih dalam kebutuhan yang 
diperlukan pengguna, dan sebagai acuan dalam melihat perubahan yang terjadi 
sebelum adanya sistem dan setelah adanya sistem yang dibuat. Proses bisnis 
didapat dari wawancara dengan dokter spesialis kandungan. Proses bisnis yang 
didapat berupa alur pelayanan kepada pasien yang digambarkan dalam bentuk 
Business Activity Diagram. 
 Gambaran Umum Sistem 
Gambaran umum sistem adalah penjelasan umum mengenai fitur yang 
akan dibangun dalam pengelolaan rekam medis obgin yang di dapat dari hasil 
penentuan kebutuhan sebelumnya, fitur yang dijelaskan merupakan gambaran 
secara garis besar. 
 Identifikasi Aktor 
Identifikasi aktor bertujuan dalam menetapkan siapa aktor yang dapat 
memakai sistem. Aktor disini didapat melalui wawancara kepada dokter spesialis 
obgin, identifikasi aktor juga menjelaskan deskripsi mengenai aktor yang sudah di 
tetapkan. 
 Spesifikasi Kebutuhan 
Spesifikasi kebutuhan bertujuan menetapkan kebutuhan yang diperlukan 
pengguna, kebutuhan didapat dari wawancara pada dokter spesialis obgin dan 
bidan, setelah itu akan didapatkan kebutuhan fungsional, kebutuhan yang harus 




 Use Case Diagram 
Use case diagram dibentuk berdasarkan spesifikasi kebutuhan yang telah 
dibuat pada tahap sebelumnya. Pada use case diagram terdapat aktor dan fitur – 
fitur yang diperlukan pengguna. Use case diagram digunakan untuk memberikan 
gambaran mengenai fitur yang dapat dilakukan oleh aktor terhadap sistem. 
 Use Case Scenario 
Use case scenario di dapat dari hasil spesifikasi kebutuhan yang dijabarkan 
lebih rinci pada saat menjalankan sebuah kebutuhan. Hal yang dibahas dalam use 
case scenario ini antara lain tujuan dari kebutuhan, aktor yang dapat melakukan, 
keadaan sebelum kebutuhan dijalankan, langkah dari awal hingga akhir, hasil yang 
ditampilkan saat kebutuhan gagal dijalankan, dan hasil yang ditampilkan saat  
kebutuhan berhasil dijalankan. 
3.3 Perancangan 
Perancangan diIakukan dengan merancang sistem sesuai dengan kebutuhan 
yang teIah ditentukan pada tahap anaIisis kebutuhan. Perancangan pada tahap ini 
meIiputi perancangan arsitektur, perancangan data dan perancangan komponen. 
Desain arsitektur  dibaggi menjadi dua bagian: sequence diagram dan 
perancangan class diagram. sequence diagram menjelaskan alur proses 
penyampaian pesan antar objek, sehingga memudahkan fase implementasi. Class 
diagram menggambarkan hubungan antara kelas satu dengan kelas Iainnya. Class 
diagram di sini dibagi menjadi tiga bagian: class view – controller – model, class 
diagram controIIer, dan cIass diagram modIl. CIass diagram controller dan class 
diagram model menjelaskan properti dan metode di setiap class-nya. 
Perancangan data menggambarkan model penyimpanan data yang 
selanjutnya  digunakan dalam sistem. Desain data diwakili oleh Entity Relationship 
Diagram (ERD). ERD terdiri dari entitas yang diikuti oleh atribut, dan entitas 
tersebut memiliki hubungan dengan entitas lain 
Perancangan komponen dibagi menjadi dua bagian: desain algoritma dan 
desain antarmuka. Algoritma ini dekembangkan menggunakan pseudocode. 
Pseudocode  adalah bahasa yang mirip dengan bahasa pemrogramman, tetapi 
dibuat menggunakan bahasa manusia, yang membantu programmer 
mengubahnya menjadi format bahasa pemrograman. Perancangan antarmuka 
merupakan gambaran awaI dari sitem daIam bentuk mockup dan kemudian 
digunakan daIam impIementasi antarmuka. HasiI impIementasi antarmuka tidak 
jauh dari desain antarmuka. 
3.4 Implementasi 
Pada tahapan impIementasi ini diIakukan pemrograman dan hasil 
perancangan disajikan dalam pemrograman berdasarkan sistem yang telah 




1. Membuat aplikasi web pengelolaan rekam medis obgin ini dengan 
menggunakan pemrograman HTML5, CSS dan Javascript menggunakan 
LaraveI Framework 
2. Pembangunan backend sistem anda dalam bahasa pemrograman PHP, 
HTML, dan javascript menggunakan Laravel Framework 
3. Basis data menggunakan MySQL 
3.5 Pengujian & Analisis 
Dilakukannya pengujian guna mengetahui apakah sistem yang dibuat sudah 
sesuai dengan spesifikasi kebutuhan fungsional dan non-fungsional. Pada tahap 
ini terdapat 2 bagian : Pengujian fungsional berupa pengujian black-box, whitebox 
dan pengujian non-fungsional berupa pengujian kompabilitas. Analisis juga 
mencakup dua jenis analisis, yaitu analisis uji fungsional dan analisis uji 
kompabilitas dalam bentuk pengujian black-box dan white-box. 
Dalam pengujian fungsional, langkah-langkah diambil untuk melacak setiap 
jenis skenario kasus uji fungsional. Tes ini memverivikasi bahwa komponen sistem 
dan aplikasi berfungsi seperti yang diharapkan. 
3.6 Kesimpulan & Saran 
Setelah menyelesaikan semua langkah dari pencarian dokumentasi hingga 
desain perangkat lunak, implementasi, dan pengujian sistem, akan dapat sampai 
pada kesimpulan. Proses pembentukan kesimpulan berdasarkan rumusan 
masaIah yang sudah di jabarkan sebelumnya. Proses pemberian proposal 












BAB 4 ANALISIS DAN PERANCANGAN 
Bab anaIisis kebutuhan menjeIaskan survei kebutuhan untuk 
mengembangkan sistem rekam medis berbasis web. Pada kasus ini, penentuan 
kebutuhan sistem informasi rekam medis obgin. Tujuan dari analisis kebutuhan 
adalah untuk memberikan gambaran tentang apa yang harus ditawarkan sistem. 
Ini memenuhi semua kebutuhan dokter dan Bidan sebagai pengguna. 
4.1 Analisis Kebutuhan 
AnaIisis kebutuhan merupakan tahap mendeskripsikan informasi dari 
cakupan kebutuhan sebelumnya. Analisis persyaratan meliputi elistasi kebutuhan, 
deskripsi umum sistem, identifikasi aktor, spesifikasi kebutuhan. 
4.2 Elisitasi Kebutuhan 
Langkah ini bertujuan untuk mengetahui kebutuhan Rumah Sakit Umum 
Daerah Kota Malang untuk membuat aplikasi pengelolaan rekam medis. Elistasi 
kebutuhan digunakan untuk mengindentifikasi kebutuhan sehingga dapat 
diidentifikasi dengan benar dan memenuhi kebutuhan pengguna. Hasil dari elistasi 
kebutuhan ini disajikan sebagai proses bisnis alur pelayanan kepada pasien. 
 Proses Bisnis 
Proses bisnis bertujuan untuk mengetahui lebih dalam kebutuhan yang 
diperlukan pengguna, dan sebagai acuan dalam melihat perubahan yang terjadi 
sebelum adanya sistem dan setelah adanya sistem yang dibuat. Proses bisnis 
didapat dari wawancara dengan dokter spesialis kandungan. Proses bisnis yang 
didapat berupa alur pelayanan kepada pasien yang digambarkan dalam bentuk 
Business Activity Diagram. 
4.2.1.1 Proses Bisnis Alur Pelayanan Pasien Lama  
Pada prosedur pelayanan pasien terdapat 3 aktor yang terlibat, yaitu pasien, 
bidan, dan dokte. Pasien akan mengambil nomor antrian, kemudia nomor antrian 
diproses oleh bidan, pasien memberikan kartu kontrol kepada bidan, bidan 
mencari nomor rekam medis pasien, setetlah itu bidan melakukan pemeriksaan 
tanda-tanda vital sebelum pasien menemui dokter, dokter akan menerima rekam 
medis pasien, mengajukan beberapa pertanyaan mengenai  pasien, seperti 
keluhan serta pemeriksaan fisik pasien, dokter akan memberi saran  rujukan rawat 
inap atau tidak, jika iya pasien akan menjalani rawat inap di rumah sakit, bidan 
akan menanyakan kebutuhan khusus kepada pasien sebelum pasien menjalani 
rawat inap. Pada Gambar 4.1  dapat dilihat alur proses bisnis pelayanan pasien 










Berdasarkan proses bisnis yang sudah ada dan kendala yang ada maka penulis 
membuat proses bisnis baru yang diterapkan ke dalam sistem. Dapat dilihat pada 
gambar 4.2  dimana bidan tidak perlu memberikan dokumen rekam medis kepada 
dokter, sehingga efisiensi pekerjaan akan meningkat, dokter juga dapat melihat 
keseluruhan rekam medis pasien secara langsung. 
  





4.3 Gambaran Umum Sistem 
Sistem yang dibangun ini bertujuan untuk memudahkan pihak Rumah Sakit 
Umum Derah Kota Malang dalam proses pelayanan pasien. Mulai dari 
penambahan data identitas pasien obgin, pengubahan data identitas pasien obgin, 
penghapusan data identitas pasien obgin, penambahan data pemeriksaan pasien 
obgin, pengubahan data pemeriksaan pasien obgin, dan pencarian data pasien 
obgin. 
4.4 Identifikasi Aktor 
Idintifikasi aktor menentukan siapa saja aktor yang bisa menggunakan aplikasi 
pengelolaan rekam medis. Penetapan aktor disini didapat dari hasil wawancara 
dengan dokter dan observasi langsung terhadap proses Bidanan pasien. 
Indentifikasi aktor juga menjelaskan aktor mana saja yang dapat menjalankan 
sistem. Penjabaran aktor akan di tunjukan pada TabeI 4.1 di bawah. 
Tabel 4.1 Identifikasi Aktor 
No Aktor Penjelasan 
1 Dokter Dokter adalah aktor yang meIakukan pemeriksaan 
pasien dan menulis rekam medis. 
2 Bidan Bidan adalah aktor yang membantu dokter mengedit 
dan membantu mengolah data dari rekam medis pasien. 
3 Pengguna  Pengguna adalah seseorang yang beIum diauntentifikasi 
dalam sistem 
 
4.5 Spesifikasi Kebutuhan 
4.5.1 Kebutuhan FungsionaI 
Kebutuhan fungsionaI mengidentifikasi proses yang diIakukan oIeh sistem. 
Pembuatan identitas kebutuhan fungsionaI menggunakan kode unik OBGF_XXX 
sehingga dapat dikenali sistem. Kebutuhan fungsional pada sistem ini ditunjukan 
pada tabeI 4.2. 
Tabel 4.2 Kebutuhan Fungsional 
Kode Fungsi Penjelasan Aktor  
  OBGF_001 Masuk Sistem dapat menampilkan 
haIaman masuk sistem yang berisi 




  OBGF_002 Daftar Sistem menampilkan halaman 






Sistem menampilkan form yang 
berisi nama lengkap, username, 
jenis pengguna, dan password 
  OBGF_003 Tambah data 
pasien 
Dapat menambahkan pasien ogbin 
menggunakan no RM dan 
dimasukkan ke dalam sistem 
Sistem meneyediakan form yang 
berisi Nomor RM, Nama, tanggaI 
lahir, aIamat, jenis keIamin, 




  OBGF_004 Tambah  
anamnese  
Sistem dapat menambah data  
anamnese pasien 
Sistem dapat menyediakan form 
tambah  anamnese yang berisi 
siklus control haid, riwayat 
perkawinan pasien, riwayat 
kehamilan, riwayat pemberian ASI, 
riwayat KB, dan keIuhan Iain dari 
pasien beserta tomboI simpan. 
Bidan 
  OBGF_005 Tambah 
pemeriksaan 
laboratorium 
Sistem meanambah pemeriksaan 
laboratorium untuk mengetahui 
kondisi pasien . 
Sistem dapat menyediakan form 
tambah pemeriksaan 
laboratorium yang terdiri dari 
pemeriksaan darah  (hemoglobin, 
golongan darah, pengecekan 
hepatitis B surface antigen, dan 
pengecekan HIV), Pemereiksaan 
Urin (pengecekan proteinuria, dan 
sedimen), dan lain-lain beserta 
dengan tombol simpan. 
Dokter 
  OBGF_006 Tambah 
Skrinning  Gizi  
Sistem dapat menyediakan 
informasi tetang kondisi gizi dari 
seoarang pasien 
Sistem dapat menyediakan form 
tambah tes Malnutrion Scrinning 
Tools (MST)  yang berisi parameter 





  OBGF_007 Tambah 
Informasi 
lainnya 
Menambah kan Informasi lain 
yang diperlukan pasien, seperti 
request dari pasien. Guna 
kenyamanan pasien. 
Sistem mampu memberikan form 
tambah informasi lainnya dan bisa 
diisi oleh masukkan request pasien 
Bidan 




Sistem dapat menyediakan 
layanan Tambah pemeriksaan 
tanda-tanda vital untuk 
membantu menentukan status 
kesehatan pasien. 
Sistem harus mampu 
menampilkan form tekanan darah, 
saturasi oksigen darah , tinggi 
badan pasien, berat badan, suhu,  
Odema ekstrimitas dan 
Respiratory Rate beserta dengan 
tombol simpan. 
Bidan 
  OBGF_009 Lihat Informasi 
lainnya 
bisa melihat kembali informasi 
tambahan yang diinginkan pasien. 
Sistem bisa menampilkan halaman 
yang berisi informasi lainnya yang 
sudah di masukkans sebelumnya 
Bidan 
  OBGF_010 Lihat daftar 
pasien 
Sistem dapat menampilkan semua 
pasien yang terdaftar rekam medis 




  OBGF_011 Tambah 
Kebutuhan 
Istirahat 
Kebutuhan yang merujuk pada 
berapa jam pasien perlu 
beristirahat 
Sistem dapat menampilkan 
kebutuhan istirahat pasien per 
harinya 
Bidan 
  OBGF_012 Tambah 
kebutuhan 
Spiritual 
Kebutuhan pasien dalam 
melakukan kegiatan beribadah 
Sistem dapat menyediakan 
halaman yang menampilkan 








  OBGF_013 Keluar  Sistem dapat menyediakan tombol 
keluar, untuk keIuar dari sistem 




  OBGF_014 Tambah 
Pemeriksaan 
khusus 
Sistem dapat menyediakan 
layanan tambah pemeriksaan 
khusus untuk mengetahui kondisi 
pasien lebih lanjut. 
Sistem dapat menyediakan form 
tambah pemeriksaan khusus yang 
berisi kondisi muka, mata, 
payudara, abdomen, genetalia 




  OBGF_015 Tambah 
Riwayat 
penyakit 
Sistem dapat menambah 
informasi riwayat penyakit pasien. 
Sistem dapat menyediakan form 
tambah riwayat penyakit yang 
berisi nama, keIuhan utama, 
riwayat penyakit sekarang, riwayat 
penyakit sebeIumnya, obat yang 
dikonsumsi pasien, alergi, riwayat 
operasi(nama operasi, waktu, dan 
tempat operasi), dan  tombol 
simpan. 
Dokter 
  OBGF_016 Tambah 
diagnosis 
Sistem dapat menyediakan 
layanan tambah hasil pemeriksaan 
untuk mengetahui diagnosis 
dokter dan tindakan yang akan 
diambil. 
Sistem dapat menyediakan form 
hasil pemeriksaan yang terdiri dari 
diagnosis awal dan diagnose 
banding dokter, intruksi awal 




  OBGF_017 Tambah 
kebutuhan 
Cairan 
menyediakan halaman tentang 
informasi kebutuhan cairan atau 
air minum pasien.. 
Sistem dapat menyediakan form 
tambah kebutuhan cairan pasien 
dalam bentuk air minum 
Bidan 
  OBGF_018 Tambah 
pemeriksaan 
Sistem dapat menyediakan 







status spiritual dan budaya untuk 
mengetahui spiritual dan budaya 
pasien. 
Sistem dapat menyediakan form 
tambah pemeriksaan status 
spiritual dan budaya yang berisi 
bermasalah (keyakinan yang 
bertentangan dengan kesehatan, 
kendala bahasa), tidak 
bermasalah, dan tombol simpan. 
  OBGF_019 Tambah 
skrining nyeri 
Sistem dapat menyediakan 
layanan tambah skrining nyeri 
untuk mengetahui nyeri yang di 
alami pasien. 
Sistem dapat menyediakan form 
skrining nyeri yang berisi 
pertanyaan apakah pasien merasa 
nyeri, kategori nyeri, pencetus, 
kualitas, area, skala, waktu, dan 
tombol simpan. 
Bidan 
  OBGF_020 Ubah data 
pasien 
Sistem dapat mengubah data 
pasien yang sudah di masukkan ke 
sistem 
Sistem meneyediakan form ubah 
data yang berisi Nomor RM, Nama, 
tanggal lahir, aIamat, jenis 
keIamin, pekerjaan, agam, warga 
negara 
Bidan 
  OBGF_021 Ubah  
anamnese  
Sistem mengubah data pasien 
yang sudah  ada di sistem 
Sistem dapat menyediakan form 
ubah  anamnese   yang berisi berisi 
siklus control haid, riwayat 
perkawinan pasien, riwayat 
kehamilan, riwayat pemberian ASI, 
riwayat KB, dan keluhan lain dari 
pasien beserta tombol ubah. 
Bidan 
  OBGF_022 Tambah 
kebutuhan 
eliminasi 
 kebutuhan eleminasi adalah 
kebutuhan yang diperlukan pasien 
untuk membuang hasil eleminasi 





Sistem menyediakan halaman 
untuk mengetahui seberapa 
banyak pasien perlu melakukan 
eleminasi per harinya 
  OBGF_023 Ubah 
pemeriksaan 
laboratorium 
Sistem mengubah data 
pemeriksaan laboratorium pasien 
yang sudah ada di dalam sistem.  
Sistem dapat menyediakan form 
ubah pemeriksaan laboratorium 
yang terdiri dari pemeriksaan 
darah  (hemoglobin, golongan 
darah, pengecekan hepatitis B 
surface antigen, dan pengecekan 
HIV), Pemereiksaan Urin 
(pengecekan proteinuria, dan 
sedimen), dan lain-lain, dan 
tombol ubah. 
Bidan 
  OBGF_024 Ubah diagnosis Sistem mengubah data diagnosis 
yang sudah dimasukkan ke dalam 
sistem. 
Sistem dapat menyediakan form 
ubah hasil pemeriksaan yang 
terdiri dari diagnosis awal dan 
diagnose banding dokter, intruksi 
awal medis , tombol batal beserta 




  OBGF_025 Lihat 
Kebutuhan 
Cairan 
melihat kebutuhan cairan yang 
sudah di inputkan pada kebutuhan 
cairan sebelumnya 
Sistem dapat menampilkan 
inputan kebutuhan cairan pada 
halaman kebutuhan pasien 
Bidan 
  OBGF_026 Lihat 
Kebutuhan 
Eleminasi 
melihat kebutuhan eleminasi yang 
sudah di masukkan oleh pengguna  
Sistem dapat menampilkan 
kebutuhan eleminasi pasien yang 
sudah pernah di masukkan ke 
halaman kebutuhan 
Bidan 
  OBGF_027 Ubah 
pemeriksaan 
Sistem dapat menyediakan 







tanda vital untuk mengubah data 
yang telah disimpan sebelumnya. 
Sistem dapat menyediakan form 
ubah form tanda-tanda vital yang 
berisi  tekanan darah, saturasi 
oksigen darah, nadi, tinggi badan 
pasien, tinggi badan pasien, berat 
badan, suhu,  Odema ekstrimitas 
dan Respiratory Rate, dan tombol 
ubah. 
  OBGF_028 Ubah 
Pemeriksaan 
khusus 
Sistem dapat mengubah data 
pemeriksan khusus yang sudah 
ada dalam sistem. 
Sistem dapat menyediakan form 
ubah pemeriksaan khusus yang 
berisi kondisi muka, mata, 
payudara, abdomen, genetalia 




  OBGF_029 Tambah 
Asesmen awal 
sistem dapat meanmbahkan  
asesmen awal pesien setelah 
melakukan pemeriksaan terhadap 
pasien. 
Sistem dapat menampilkan form 
tambah asesmen awal  yang berisi 
jam bersalin, keluhan utama, 
status pernah dirawat, pernah 
operasi, dan riwayat alergi 
Bidan 
  OBGF_030 Lihat 
Kebutuhan 
Spiritual 
dapat menampilkan kebutuhan 
ibadah pasien yang sudah di 
masuukkan sebelumnya 
Sistem mampu menampilkan 
kebutuhan spiritual    
Bidan 




Sistem dapat menyediakan 
layanan ubah pemeriksaan status 
spiritual dan budaya untuk 
mengubah data yang sudah 
disimpan sebelumnya. 
Sistem dapat menyediakan form 
ubah pemeriksaan status spiritual 
dan budaya yang berisi 





bertentangan dengan kesehatan, 
kendala bahasa), tidak bermasalah 
dan tombol ubah. 
  OBGF_032 Ubah skrining 
nyeri 
Sistem dapat menyediakan 
layanan ubah skrining nyeri untuk 
mengubah data skrining yang 
sudah disimpan sebelumnya. 
Sistem dapat menyediakan form 
skrining nyeri yang berisi 
pertanyaan apakah pasien merasa 
nyeri, kategori nyeri, pencetus, 
kualitas, area, skala, waktu, dan 
tombol ubah. 
Bidan 
  OBGF_033 Lihat  
anamnese  
Sistem menampilkan informasi 
anamnese pasien yang sudah 
dimasukkan ke dalam sistem. 
Sistem dapat menampilkan form 
lihat  anamnese yang berisi siklus 
control haid, riwayat perkawinan 
pasien, riwayat kehamilan, riwayat 
pemberian ASI, riwayat KB, dan 
keluhan lain dari pasien dan 
tombol ubah  anamnese. 
Bidan 
  OBGF_034 Lihat 
pemeriksaan 
laboratorium 
Sistem dapat menyediakan 
layanan lihat pemeriksaan 
laboratorium untuk melihat hasil 
pemeriksaan laboratorium yang 
terakhir ditambahkan. 
Sistem dapat menampilkan form 
lihat pemeriksaan laboratorium 
yang terdiri dari pemeriksaan 
darah  (hemoglobin, golongan 
darah, pengecekan hepatitis B 
surface antigen, dan pengecekan 
HIV), Pemereiksaan Urin 
(pengecekan proteinuria, dan 
sedimen), dan lain-lain ubah tes 
pemeriksaan laboratorium. 
Bidan 
  OBGF_035 Lihat diagnosis  Sistem dapat menampilkan 
informasi data diagnosis pasien 
yang sudah dimasukkan dokter 







Sistem harus mampu 
menampiIkan form lihat diagnosis 
yang berisi tanggaI kedatangan,  
hasil pemeriksaan yang terdiri dari 
diagnosis awal dan diagnose 
banding dokter, intruksi awal 
medis, tombol hapus beserta 
dengan tombol ubah. 





Dapat melihat kebutuhan istirahat 
pasien yang sudah dimasukkan 
sebelumnya ke dalam sistem. 
Sistem dapat menampilkan 
kebutuhan istirahat pasien di 
halaman kebutuhan 
Bidan 
  OBGF_037 Ubah Asesmen 
awal 
Menampilkan informasi asesme 
awal yang sudah dimasukkan 
sebelumnya.. 
Sistem dapat menampilkan form 
ubah asesmen awal  yang berisi 
jam bersalin, keluhan utama, 
status pernah dirawwat, pernah 
operasi, dan riwayat alergi 
Dokter  
  OBGF_038 Tambah 
Penanggung 
jawab 
Sistem menambahkan informasi 
siapa penanggung jawab pasien 
yang sedang di rawat saat itu 
Sistem mampu memberikan form 
untuk mengisi dokter dan bidan 









Sistem dapat menyediakan 
layanan tambah pemeriksaan 
psikologis dan sosial ekonomi 
untuk mengetahui kondisi 
psikologis dan ekonomi pasien. 
Sistem dapat menyediakan form 
pemeriksaan psikologis dan sosial 
ekonomi yang berisi kondisi 
pasien, status pernikahan, 
pekerjaan, keluarga, keinginan 






  OBGF_040 Lihat 
pemeriksaan 
khusus  
Sistem dapat menyediakan 
Iayanan lihat pemeriksaan khusus 
untuk menampiIkan hasiI 
pemeriksaan khusus yang terakhir 
disimpan. 
Sistem dapat menampiIkan form 
lihat pemeriksaan khusus yang 
berisi tanggal kedatangan, 
pemeriksaan khusus yang berisi 
kondisi muka, mata, payudara, 
abdomen, genetalia ,ekstremitas, 





  OBGF_041 Melihat 
Penanggung 
jawab  
Dapat melihat penanggung jawab 
pasien yang sudah di masukkan 
pada sistem  
Sistem mampu menampilkan 
halaman yang berisi informasi 




  OBGF_042 Tambah 
intruksi awal 
Dokter dapat memberikan intruksi 
awal penanganan terhadap pasien 
yang dirawat 
Sistem dapat menambahkan 
intruksi awal yang dokter sarankan 
Dokter  
  OBGF_043 Lihat asesmen 
awal 
Sistem dapat Menampilkan 
informasi asesmen awal pasien 
yang sudah dimasukkan ke dalam 
sistem. 
Sistem dapat menampilkan form 
ubah data asesmen awal  yang 
berisi jam bersalin, keluhan 
utama, status pernah dirawat, 
pernah operasi, dan riwayat alergi 
Bidan  
  OBGF_044 Hapus data 
pasien 
Sistem dapat menghapus data RM 
pasien yang ingin dihapus. 
Sistem dapat menyediakan tombol 
hapus. 
Bidan 
  OBGF_045 Lihat  Intruksi 
awal  
Mampu melihat intruksi awal yang 
sudah dokter masukkkan 





lihat apa saja intruksi awal yang 
sudah di masukkan 
Sistem bisa menampilkan halaman 
yang berisi intruksi awal yang 
sudah di masukkan oleh dokter 
dan ditampilkan pada halaman 
intruksi awal 
  OBGF_046 Ubah 
Kebutuhan 
cairan 
Mengubah isi kebutuhan cairan 
pasien yang sudah dimasukkan. 
Sistem bisa menampilkan form 
ubah kebutuhan cairan dan bisa 
mengganti ke data yang terbaru 
Bidan 





Mengubah isi kebutuhan 
eleminasi pasien yang sudah 
dimasukkan jika ada data yang di 
masukkan mau diganti.  
Sistem bisa menampilkan form 
ubah kebutuhan eleminasi dan 
bisa mengganti ke data yang 
terbaru 
Bidan 





Mengubah isi kebutuhan spiritual 
pasien yang sudah dimasukkan. 
Sistem bisa menampilkan form 
ubah kebutuhan spiritual dan bisa 
mengganti ke data yang terbaru 
Bidan 
  OBGF_049 Lihat data diri 
pasien 
Sistem dapat menampilkan data 
diri pasien yang ingin dilihat. 
Sistem dapat menampilkan semua 
indormasi data diri pasien yang 
dipilih 
Bidan 
  OBGF_050 Ubah 
kebutuhan 
istirhata 
Mengubah isi kebutuhan spiritual 
pasien yang sudah dimasukkan 
Sistem bisa menampilkan form 
ubah kebutuhan spiritual dan bisa 
mengganti ke data yang terbaru 
Bidan 
  OBGF_051 Ubah Intruksi 
awal 
Mengubah intruksi awal yang 
sudah di masukkan dokter 
sebelumnya 
Sistem mampu menampilkan form 





ingin mengganti penanganan awal 
terhadap pasien 
  OBGF_052 Ubah informasi 
tambahan 
dapat mengubah informasi yang 
sudah dimasukkan ke  sistem. 
Sistem mampu menampilkan form 
mengubah isi dari informasi 
lainnya apa bila ada isian yang 
ingin di ganti 
Dokter 
  OBGF_053 Ubah 
pemeriksaan 
psikologis dan 
sosial ekonomi  
Sistem dapat menyediakan 
layanan ubah pemeriksaan 
psikologis dan sosial ekonomi 
untuk mengubah data kondisi 
psikologis dan ekonomi pasien 
yang sudah dimasukan 
sebelumnya. 
 Sistem dapat menyediakan form 
ubah pemeriksaan psikologis dan 
sosial ekonomi yang berisi kondisi 
pasien, status pernikahan, 
pekerjaan, keluarga, keinginan 
khusus pasien, tombol simpan dan 
hapus. 
Bidan 
  OBGF_054 Lihat Skrinning 
gizi 
Menampilkan informasi skrinning 
gizi pasien.Sistem mampus 
menampilkna informasi skrinning 
gizi yang sudah di masukkan 
sebelumnya ke dalam sistem 
Bidan 





Menambahkan informasi tentang 
kebutuhan fungsional bartel 
indeks kategori, alat bantu yang di 
perlukan pasaien serta skor yang 
diberikan 
Sistem bisa menampilkan form 
tambah bartel indeks kategori, 
apabila psien memerlukan 
bantuan tambahan seperti alat 
bantu pendengeran dan lain lain 
Bidan 
  OBGF_056 Lihat 
Kebutuhan 
Fungsional 
Menampilkan informasi yang 
sudah dimasukkan sebelumnya 







perlukan pasaien serta skor yang 
diberikan  
Sistem bisa menampilkan 
informasi bartel indeks kategori, 
yang sudah dimasukkan 
sebelumnya apabila psien 
memerlukan bantuan tambahan 
seperti alat bantu pendengeran 
dan lain lain 
  OBGF_057 Lihat Diagnosis Sistem dapat menampilkan 
informasi diagnosis pasien. 
Sistem dapat meneampilkan 
semua informasi hasil 
pemeriksaan yang terdiri dari 
diagnosis awal dan diagnosa 
banding dokter, intruksi awal 
medis , tombol batal beserta 








Sistem dapat menyediakan 
layanan lihat data pemeriksaan 
psikologis dan sosial ekonomi 
untuk melihat data kondisi 
psikologis dan ekonomi pasien 
yang sudah dimasukan 
sebelumnya. 
Sistem dapat menampilkan form 
pemeriksaan psikologis dan sosial 
ekonomi yang berisi kondisi 
pasien, status pernikahan, 
pekerjaan, keluarga, keinginan 
khusus pasien. 
Bidan 
  OBGF_059 Tambah resiko 
jatuh 
Sistem dapat menyediakan 
layanan tambah data resiko jatuh 
pada pasien. 
Sistem harus bisa menampilkan 
form tambah resiko jatuh yang 
terdiri dari skala resiko, rendah, 
sedang, tinggi ,dan tombol 
simpan. 
Bidan 
  OBGF_060 Ubah Riwayat 
Penyakit  
Sistem dapat mengubah data 





sudah dimasukkan ke dalam 
sistem. 
sistem dapat menyediakan form 
tambah riwayat penyakit yang 
berisi nama, keIuhan utama, 
riwayat penyakit sekarang, riwayat 
penyakit sebeIumnya, obat yang 
dikonsumsi pasien, aIergi, riwayat 
operasi(nama operasi, waktu, dan 
tempat operasi), dan  tombol 
simpan 
  OBGF_061 Lihat Riwayat 
Penyakit 
Sistem dapat menampilkan semua 
informasi riwayat penyakit pasien 
yang dipilih 
Dokter 
  OBGF_062 Ubah Skrinning 
gizi 
mengubah informasi skrinning gizi 
yang sudah dimasukkan ke dalam 
sistem. 
Sistem mampmenampilkna form 
uabh skrinning gizi, guna 
mengganti data yang sudah 
dimasukkan sebelumnya 
Bidan 





mengubah informasi yang sudah 
dimasukkan sebelumnya seperti, 
alat bantu yang di perlukan 
pasaien serta skor yang diberikan  
Sistem bisa menampilkan form 
ubah bartel indeks kategori, yang 
sudah dimasukkan sebelumnya 
apabila psien memerlukan 
bantuan tambahan seperti alat 
bantu pendengeran dan lain lain. 
Bidan 
  OBGF_064 Lihat Asesmen 
Bidan 
Dokter mampu melihat asesmen 
bida yang sudah di masukkan oleh 
bidan sebelumnya 
Sistem mampu menampilkan 
asesmen bidan kepada dokter 
Dokter 
  OBGF_065 Lihat Rekam 
Medis 
Menampilkan rekam medis pasien 
yang sudah berkunjung beberapa 







  OBGF_066 Lihat Tanda-
Tanda Vital 
Menampilkan halaman lihat 
tanda-tanda vital yang sudah 
dimasukkan sebelumnya 
  
Sistem mampu menampilkan 
informasi tanda-tanda vital pasien 
yang sudah di masukkan 
sebelumnya 
Bidan 
  OBGF_067 Tambah 
Skrinning nyeri 
Menambahkah informasi 
skrinning nyeri pasien yang berisi 
indeks nyeri pasien serta 
dimasukkan ke sistem 
Sistem dapat menampilkan form 
isi skrinning nyeri yang berisi besar 
indeks nyeri pasien. 
Bidan 
  OBGF_068 Lihat Skrinning 
nyeri 
Menampilkan informasi skrinning 
nyeri pasien yang sudah 
dimasukkan sebelumnya 
Bidan 
  OBGF_069 Ubah Skrinning 
nyeri 
Mengubah data skrinning nyeri 
yang sudah dimasukkan 
sebelumnya 
Sistem dapat menampilkan form 
ubah skrinning nyeri yang berisi 
besar indeks nyeri pasien. 
Bidan 
OBGF_070 Ubah  
anamnese 
Mengubah data  anamnese pasien 
yang sudah dimasukkan 
sebelumnya 
Sistem dapat menyediakan form 
untuk mengubah  anamnese yang 
berisi komponen  anamnese 
Bidan 
OBGF_071 Lihat Daftar 
pasien 
Melihat dafata pasien yang 
terdaftar di sistem 
Sistem ammapu menampilkan 





OBGF_072 Lihat Data diri 
pasien 
Melihat data diri pasien 
sistem menampilkan data diri 







OBGF_073 Ubah Data diri 
pasien 
Mengubah data diri pasien, 
apabila ada kesalahan input 
sistem mampu memberikan form 







Menambah pemeriksaan khusus 
pasien 
sistem mampu menyediakan form 
pemeriksaan khusus yang berisis 
data kondisi muka, mata, 





 Kebutuhan Non Fungsional 
Kebutuhan non-fungsionaI pada sistem ini adalah compability, yang 
berguna memenuhi kebutuhan pengguna. Kebutuhan non-fungsional akan 
dijelaskan pada TabeI 4.3. 
Tabel 4.3 Kebutuhan Non FungsionaI  
No Kode Kebutuhan Parameter Penjelasan 
1 OBGNF_001 Compatibility Sistem dapat berjalan dengan baik di 
















4.6 Use Case Diagram 
Use case diagram untuk menguraikan apa yang dapat diIakukan peserta 
dalam sistem. Use case diagram mewakilkan semua fungsi yang diperlukan 
pengguna. use case diagram pada sistem akan di tampilkan pada Gambar 4.1. 
 
 





4.7 Use Case Scenario 
Use case scenario menjelaskan mengenai detail proses disaat pengguna 
menjalankan sistem. Pembuatan use case scenario didasarkan pada use case yang 
sudah ditentukan sebelumnya, Use case scenario dapat dilihat pada Tabel 4.4 
sampai Tabel 4.25.  
Tabel 4.4 Scenario Masuk 
Masuk  
Objective 
Melakukan verifikasi terhadap pengguna akun 
yang akan masuk ke sistem 
Actor Pengguna 
Pre-condition Pengguna berada pada haIaman awal masuk 
Main FIow 
1. Pengguna memasukkan username 
2. Pengguna memasukkan password 
3. Pengguna menekan tomboI Masuk 
Alternatif 
Flow 
1. Sistem menampilkan pesan “username 
atau password salah” apabila pengguna 
salah memasukan salah satu dari itu. 
2. Sistem menampikan pesan “isian tidak 
boleh kososng” apabila pengguna tidak 
mengisi isian username dan passord 
Post-
condition 
Pengguna berhasiL masuk ke dalam sistem  
 
Tabel 4.5 Scenario Daftar 
Daftar  
Objective Membuat akun  
Actor Pengguna 
Pre-condition Pengguna berada pada haIaman awal masuk 
Main FIow 
1. Pengguna menekan tombol daftar 
2. Pengguna mengisi form daftar dan menekan 
tombol daftar 




1. Ketika ada salah satu dari data diri tidak di isi 





2. Sistem menampilkan peringatan ketika sandi 
yang dimasukan kedua berbeda dengan sandi 
yang dimasukan pertama  
Post-
condition 
Sistem membawa pengguna ke halaman masuk  
 
Tabel 4.6 Scenario Tambah Data Pasien 
Tambah Data Pasien  
Objective Menanambah data pasien baru 
Actor Dokter dan Bidan  
Pre-condition pengguna berada pada haIaman daftar pasien 
Main FIow 
1. Petugas Medis menekan tombol Tambah 
Pasien 
2. Sistem menampilkan halaman Tambah 
Pasien 
3. Petugas Medis memasukan Data Pasien 




3. Sistem menampilkan peringatan gagal jika salah 
satu field tidak di isi 
4. Sistem menampilkan “Nomor RM sudah ada” 
ketika nomor RM yang diisi ada di dalam sistem 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan  “Data berhasil 
ditambahkan!”. 
 
Tabel 4.7 Scenario Tambah  anamnese  
Tambah  anamnese  
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan tambah  
anamnese   agar mengetahui keluhan dari pasien 
Actor Bidan 
Pre-condition Bidan berada pada haIaman   
Main FIow 
1. Bidan menekan tombol  anamnese 
2. Bidan menekan tombol tambah  anamnese 
3. Sistem menampilkan halaman tambah  
anamnese 




5. Bidan menekan tombol simpan 
6. Sistem menyimpan data  anamnese 
Alternatif 
Flow 
Sistem menampilkan pesan gagal ketika nomor 
kunjungan atau nama Bidan tidak di isi 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan ” anamnese berhasil 
di simpan oleh sistem” 
 
Tabel 4.8 Scenario Tambah Pemeriksaan Laboratorium 
Tambah Pemeriksaan Laboratorium 
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan tambah 
pemeriksaan laboratorium untuk mengetahui 
kondisi pasien 
Actor Dokter  
Pre-condition Dokter berada pada haIaman   rekam medis 
Main FIow 
1. Dokter menekan tombol pemeriksaan 
laboratorium 
2. Dokter menekan tombol tambah 
pemeriksaan laboratorium 
3. Sistem menampilkan halaman tambah 
pemeriksaan laboratorium 
4. Dokter mengisi data pemeriksaan 
laboratorium 
5. Dokter menekan tombol simpan 
6. Sistem menyimpan data pemeriksaan 
Alternatif 
Flow 
Sistem menampilkan pesan gagal ketika ada data 
yang tidak di isi 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data pemeriksaan 
laboratorium sdah di simpan” 
 
Tabel 4.9 Scenario Tambah  Skrinning Gizi 
Skrinning Gizi 
Objective Menyediakan hasil tes skrinning gizi  
Actor Bidan 
Pre-condition Bidan berada pada haIaman  
Main FIow 
1. Bidan menekan tombol skrinning pada halaman 
awal rekam medis 




3. disimpan oleh sistem 
Alternatif 
Flow 
Menampilkan pesan “gagal menyimpan” ketika 
ada data yang tidak diisi dengan benar 
Post-
condition 
Sistem menampilkan “data tes sudah di simpan 
sisitem” 
 
Tabel 4.10 Scenario Tambah Kebutuhan Bartel Indeks Kategori 
Tambah Kebutuhan Bartel Indeks Kategori 
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan Tambah 
Kebutuhan Bartel Indeks Kategori untuk 
mengetahui kondisi fisik pasien hamil 
Actor Bidan 
Pre-condition Bidan berada pada haIaman rekam medis 
Main FIow 
5. Bidan menekan tombol Tambah Kebutuhan 
Bartel Indeks Kategori 
6. Bidan mengisi data  
7. Bidan menekan tombol simpan 
8. Sistem menyimpan  
Alternatif 
Flow 
Sistem menampilkan pesan gagal ketika ada data 
yang tidak di isi 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah di 
simpan sistem” 
 
Tabel 4.11 Scenario Tambah Pemeriksaan Tanda-tanda Vital 
Tambah Pemeriksaan Tanda-tanda Vital 
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan Tambah 
pemeriksaan tanda-tanda vital untuk membantu 
menentukan status kesehatan pasien. 
Actor Dokter  
Pre-condition 
Dokter berada pada haIaman  rekam medis 
pasien 
Main FIow 
1. Dokter menekan tombol tambah pemeriksaan 
tanda-tanda vital 
2. Dokter mengisi form pemeriksaan tanda-
tanda vital 




4. Sistem menyimpan data pemeriksaan 
Alternatif 
Flow 
Sistem menampilkan pesan gagal ketika ada data 
yang tidak di isi oleh dokter atau bernilai 0 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah di 
simpan” 
 
Tabel 4.12 Scenario Tambah Resiko Jatuh 
Tambah Resiko Jatuh 
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan tambah resiko 
jatuh untuk mengetahui resiko kehamilan seseorang. 
Actor Bidan 
Pre-condition Bidan berada pada haIaman  rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Dokter menekan tombol tambah 
tindakan medis pada halaman   
2. Dokter mengisi form tindakan medis 
3. Dokter menekan tombol simpan 
4. Sistem menyimpan data tindakan medis 
Alternatif 
Flow 
Sistem menampilkan pesan gagal ketika form 
tidak di isi oleh dokter 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah di 
simpan” 
 
Tabel 4.13 Scenario Lihat Daftar Pasien 
Lihat Daftar Pasien 
Objective 
Sistem dapat menampilkan data pasien yang sudah 
memiliki rekam medis obgin  
Actor Dokter  dan Bidan 
Pre-condition 
Dokter dan Bidan berada pada haIaman Daftar 
pasien 
Main FIow 
1. User menekan tombol lihat daftar pasien 











Tabel 4.14 Scenario Tambah Psikologis dan Sosial Ekonomi 
Tambah Psikologis dan Sosial Ekonomi 
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan tambah resiko 
jatuh untuk mengetahui resiko kehamilan seseorang. 
Actor Bidan 
Pre-condition Bidan berada pada haIaman  rekam medis pasien 
Main FIow 
1. user menekan tombol PSE & HSB pada 
halaman   pasien 
2. User mengisi data pada halaman tersebut 
3. User menekan tombol simpan 
Alternatif 
Flow 




Sistem menampilkan “data sudah di simpan” 
 
Tabel 4.15 Scenario Ubah Data Diri 
Ubah Data Diri 
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan ubah data untuk 
mengubah data pengguna 
Actor Bidan 
Pre-condition Bidan berada pada haIaman Data diri 
Main FIow 
1. User menekan tombol ubah data diri 
2. User bisa mengubah email, nama, 
password 
3. User menekan tombol ubah 




Sistem menampilkan pesan error ketika data 
tidak di masukan dengan benar atau bernilai 0 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah di 
simpan” 
 
Tabel 4.16 Scenario Keluar 
Keluar 
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan untuk keluar dari 
sistem 





Dokter dan Bidan berada pada haIaman Awal 
Rekam Medis 
Main FIow 
1. User menekan tombol keluar 






Sistem mengeluarkan user dari sistem 
 
Tabel 4.17 Scenario Tambah Pemeriksaan Khusus 
Tambah Pemeriksaan Khusus 
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan tambah 
pemeriksaan khusus untuk mengetahui kondisi 
pasien lebih lanjut. 
Actor Dokter  
Pre-condition 
Dokter berada pada haIaman  rekam medis 
pasien 
Main FIow 
1. Dokter menekan tombol tambah 
pemeriksaan khusus 
2. Dokter memasukan kondisi khusus pasien 
3. Dokter menekan tombol simpan 
4. Data yang sudah di masukkan disimpan 
oleh sistem pemeriksaan khusus 
Alternatif 
Flow 
Muncul pesan peringatan ketika ada kondisi yang 
tidak di isi oleh dokter 
Post-
condition 
Sistem menampilkan “data sudah disimpan oleh 
sistem” 
 
Tabel 4.18 Scenario Tambah Riwayat penyakit 
Tambah Riwayat penyakit 
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan tambah riwayat 
penyakit untuk mengetahui riwayat penyakit pasien. 
Actor Dokter  
Pre-condition 
Dokter berada pada haIaman  rekam medis 
pasien 
Main FIow 
1. Dokter menekan tombol tambah riwayat 
penyakit 




3. Dokter menekan tombol simpan 




Sistem menampilkan pesan “riwayat belum diisi” 
ketika riwayat tidak di isi atau bernilai 0 
Post-
condition 
Sistem menyimpan riwayat penyakit pasien ke 
dalam sistem 
 
Tabel 4.19 Scenario Tambah diagnosis 
Tambah diagnosis 
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan tambah hasil 
pemeriksaan untuk mengetahui diagnosis dokter dan 
tindakan yang akan diambil. 
Actor Dokter  
Pre-condition 
Dokter berada pada haIaman  rekam medis 
pasien 
Main FIow 
1. Dokter menekan tombol tambah 
diagnosis 
2. Dokter mengisi diagnosis pasien, 
diagnosis awal, diagnosis banding , dan 
intruksi awal medis 
3. Dokter mnekan tombol simpan 
4. Sistem meyimpan diagnosis  
Alternatif 
Flow 
Sistem menampilkan pesan “diagnosis belum 




Sistem menyimpan diagnosis dokter ke dalam 
sistem 
 
Tabel 4.20 Scenario Lihat Data Diri Pasien 
Lihat Data Diri Pasien 
Objective 
Sistem mampu meanmpilkan data diri pasien yang 
sudah diisi 
Actor Bidan dan Dokter 
Pre-condition Bidan dan Dokter berada pada haIaman   
Main FIow 
1. menekan tombol lihat pada  pasien yang 









Sistem menampilkan halaman data diri pasien 
 
Tabel 4.21 Scenario Tambah pemeriksaan status spiritual dan budaya 
Tambah pemeriksaan status spiritual dan budaya 
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan tambah 
pemeriksaan status spiritual dan budaya untuk 
mengetahui spiritual dan budaya pasien. 
Actor Dokter  
Pre-condition 
Dokter berada pada haIaman  rekam medis 
pasien 
Main FIow 
1. Dokter menekan tombol tambah 
pemeriksaan status spiritual dan budaya 
2. Dokter mengisi form pemeriksaan 
3. Dokter menekan tombol simpan 
4. Data yang sudah di masukkan disimpan 
oleh sistem pemeriksaan 
Alternatif 
Flow 
Sistem menampikan pesan peringatan ketika 
hasil pemeriksaan kosong atau bernilai 0 
Post-
condition 
Sistem berhasil menambahkan dan menyimpan 
hasil pemeriksaan ke dalam sistem 
 
Tabel 4.22 Scenario Tambah skrining nyeri 
Tambah skrining nyeri 
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan tambah skrining 
nyeri untuk mengetahui nyeri yang di alami pasien. 
Actor Dokter  
Pre-condition 
Dokter berada pada haIaman  rekam medis 
pasien 
Main FIow 
1. Dokter meneakn tombol tambah skrining 
nyeri  
2. Dokter mengisi form skrining  
3. Dokter menekan tombol simpan 







Sistem menampilakn pesan error ketika dokter 
tidak mengisi form atau bernilai 0 
Post-
condition 
Data yang sudah di masukkan disimpan oleh 
sistem skrinning nyeri ke dalam sistem 
 
Tabel 4.23 Scenario Ubah data pasien 
Ubah data pasien 
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan ubah data pasien 
untuk mengubah identitas pasien dalam sistem. 
Actor Bidan 
Pre-condition Bidan berada pada haIaman  rekam medis pasien 
Main FIow 
1. User menekan tombol ubah data pasien 
2. Sistem mengeluarkan form ubah data 
pasien  
3. User mengganti data pasien 
4. User menekan tombol simpan 
5. Sistem menyimpan perubahan yang di 
ganti user ke dalam sistem 
Alternatif 
Flow 
Sistem menampilkan pesan error ketika user 
salah mengganti data pada form ubah data diri 
Post-
condition 
Sistem berhasil menyimpan data ubah pasien ke 
dalam sistem 
 
Tabel 4.24 Scenario Ubah  anamnese  
Ubah  anamnese   
Objective 
Sistem dapat menyediakan layanan ubah  anamnese   
untuk mengubah isi dari  anamnese yang telah 
disimpan sebelumnya.  
Actor Bidan  
Pre-condition Bidan berada pada haIaman   
Main FIow 
1. Bidan menekan tombol ubah  anamnese   
2. Bidan mengganti pada form  anamnese   
3. Bidan menekan tombol simpan 
4. Data yang sudah di masukkan disimpan 
oleh sistem yang sudah di ubah 
Alternatif 
Flow 
Sistem menampilkan peringatan ketika Bidan 






Sistem berhasil menyimpan data pada sistem 
 
Tabel 4.25 Scenario Tambah Psikologis dan Sosial ekonomi 
Tambah Psikologis dan Sosial ekonomi 
Objective 
Menambah kan informasi psikologis dan sosial 
ekonomi pasien ke dalam sistem 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan menekan tombol PSE & HSB 
2. Mengisi data dan menekan tombol 
simpan 




Sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan benar 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.26 Scenario Tambah Kebutuhan Cairan 
Tambah Kebutuhan Cairan 
Objective 
Menambahkan informasi kebutuhan cairan yang 
diperlukan pasien per harinya 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Menekan tombol tombol kebutuhan 
2. Mengisi data dan menekan tombol 
simpan 




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.27 Scenario Tambah Kebutuhan Eliminasi 





Menambahkan informasi kebutuhan eleminasi 
yang diperlukan pasien per harinya seperti BAB 
dan BAK. 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien pasien 
Main FIow 
1. Bidan meneakn tombol kebutuhan 
2. Mengisi data  yang diperlukan dan 
menekan tombol simpan 




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.28 Scenario Tambah Kebutuhan Spiritual 
Kebutuhan Spiritual 
Objective 
Menambahkan informasi kebutuhan spiritual 
yang diperlukan, seperti ibadah. 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan menekean tombol kebutuhan 
2. Mengisi data kebutuhan spiritual dan 
menekan tombol simpan 
3. Sitem menyimpan data 
Alternatif 
Flow 
sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.29 Scenario Tambah  Kebutuhan Istirahat 
Kebutuhan Istirahat 
Objective 
Menambahkan informasi kebutuhan istirahat 
perharinya, seperti kebutuhan tidur pasien. 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 




2. Mengisi data kebutuhan istirahat dan 
menekan tombol simpan 




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.30 Scenario Tambah Informasi Tambahan 
Tambah Informasi Tambahan 
Objective 
menambah informasi tambahan pasien seperti  
request yang diinginkan pasien 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan menekan tombol informasi 
tambahan 
2. Mengisi informasi tambahan dan 
meneakn tombol simpan 







Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.31 Scenario Ubah  anamnese 
Ubah  anamnese 
Objective 
Sistem dapat mengubah data  anamnese yang 
sudah di inputkan kedalam sistem 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan masuk ke halaman  anamnese dan 
menekan tombol ubah 
2. Mengganti data yang ingin di ganti dan 
menekan tombol simpan 







sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.32 Scenario Tambah Penanggung Jawab 
Tambah Penanggung Jawab 
Objective menambahkan penanggung jawab pasien 
Actor Bidan dan Dokter 
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan dan dokter masuk ke halaman 
penanggung jawab  
2. Mengisi data penanggung jawab  




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.33 Scenario Lihat Asesmen Bidan 
Lihat Asesmen Bidan 
Objective 
Dokter mampu melihat Asesmen yang sudah di 
inputkan bidan ke sistem 
Actor Dokter 
Pre-condition berada pada haIaman rekam medi pasien 
Main FIow 
1. Dokter menekan tombol asesmen bidan  






sistem menampilkan halaman informasi asesmen 
bidan 
 
Tabel 4.34 Scenario Tambah Pemeriksaan Fisik 
Tambah Pemeriksaan Fisik 
Objective 
sistem mampu menambahkan data pemeriksaan 




Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan masuk ke halaman pemeriksaan 
fisik 
2. Mengisi data pemeriksaan fisik dan 
menekan tombol simpan 
3. Sistem meyimpan data 
Alternatif 
Flow 
sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.35 Scenario Tambah Intruksi Awal  
Tambah Intruksi Awal 
Objective 
meanmbahka intruksi awal sebagai penanganan 
terhadap pasien  
Actor Dokter 
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Dokter menuju halaman Intruksi awal 
2. Mengisi intruksi awal  




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.36 Scenario Tambah Asesmen Awal 
Tambah Asesmen Awal 
Objective 
menambahkan data asesmen awal yaitu no RM 
dan tanggal datang pasien serta tanggal 
persalinan 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan masuk ke halaman initial asesmen 
dan menekan tombol tambah 
2. Mengisi data asesmen awal pasien dan 








sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.37 Scenario Ubah Asesmen Awal 
Ubah Asesmen Awal 
Objective 
mengubah data asesmen awal yang sudah 
diinputkan ke sistem 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan masuk ke halaman asesmen awal 
2. Menekan tombol ubah dan mengisi data 
yang ingin di ganti 
3. Menekan tombol simpan 
4. Data yang sudah di masukkan disimpan 
oleh sistem yang sudah di ganti 
Alternatif 
Flow 
sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.38 Scenario Ubah Tanda-Tanda Vital  
Ubah Tanda-Tanda Vital 
Objective 
mengubah data tanda-tanda vital yang sudah 
diinputkan sebelumnya ke sistem 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan menekan tombol ubah  pada 
halaman tanda-tanda vital 
2. Mengubah data dan menekan tombol 
simpan 




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 






Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.39 Scenario Ubah Pemeriksaan Laboratorium 
Ubah Pemeriksaan Laboratorium 
Objective 
mengubah data pemeriksaan laboratorium 
pasien yang sudah diinputkan ke sistem 
sebelumnya 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan menekan tombol ubah pada 
halaman pemeriksaan laboratorium 




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.40 Scenario Ubah Skrining Gizi 
Ubah Skrining Gizi 
Objective 
mengubah data skrinning gizi pasien yang sudah 
diinputkan ke sistem sebelumnya 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan menekan tombol ubah pada 
halaman skrinning gizi 
2. Mengganti data skrinning gizi dan 
menekan tombol simpan 




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 






Tabel 4.41 Scenario Ubah Kebutuhan Bartel Indeks Kategori 
Ubah Kebutuhan Bartel Indeks Kategori 
Objective 
Mengubah Kebutuhan Bartel Indeks Kategori 
yang sudah diinputkan sebelumnya 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan masuk kehalaman Kebutuhan 
Bartel Indeks Kategori dan menekan 
tombol ubah 
2. Mengganti data dan menekan tombol 
simpan 




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.42 Scenario Ubah Resiko Jatuh 
Ubah Resiko Jatuh 
Objective 
mengubah data indeks resiko jatuh pasien yang 
sudah di input sebelumnya 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan menekan tombol ubah pada 
halaman resiko jatuh 
2. Mengubah indeks resiko jatuh dan 
menekan tombol simpan 




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.43 Scenario Ubah Psikologis dan Sosial Ekonomi 





mengubah data psikologis dan ekonomi pasien 
yang sudah pernah perikasa ke rumah sakit. 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan menekan tombol ubah pada 
halaman psikologis dan sosial ekonomi 
Alternatif 
Flow 
sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.44 Scenario Ubah Kebutuhan Cairan 
Ubah Kebutuhan Cairan 
Objective 
mengubah kebutuhan cairan harian pasien yang 
sebelumnya sudah diinputkan ke sistem 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan menekan tombol ubah kebutuhan 
cairan pada halaman kebutuhan  
2. Mengubah data yang ingin di ganti dan 
menekan tombol simpan 




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.45 Scenario Ubah Kebutuhan Eliminasi 
Ubah Kebutuhan Eliminasi 
Objective 
Mengubah kebutuhan sekresi pasien per hari 
yang sudah diinputkan sebelumnya 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan menekan tombol ubah kebutuhan 
sekresi pada halaman kebutuhan 
2. Mengubah data yang ingin diubah dan 








sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.46 Scenario Ubah Kebutuhan Spiritual 
Ubah Kebutuhan Spiritual 
Objective 
Mengubah data kebutuhan spiritual pasien 
seperti kegiatan ibadah pasien  
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan menekan tombol ubah kebutuhan 
spiritual dalam halaman kebutuhan 
2. Mengubah data yang inign diubah dan 
menekan tombol simpan 




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.47 Scenario Ubah Kebutuhan Istirahat  
Ubah Kebutuhan Istirahat 
Objective 
mengubah data kebutuhan istirahat pasien yang 
sudah di inputkan sebelumnya 
Actor Bidan  
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan menekan tombol ubah kebutuhan 
istirahat pada halaman kebutuhan 
2. Mengubah data dan menekan tombol 
simpan 




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 






Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.48 Scenario Ubah Informasi Tambahan  
Ubah Informasi Tambahan 
Objective 
mengubah informasi tambahan yang sudah 
diinputkan kedalam sistem 
Actor Bidan dan Dokter 
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan dan dokter menekan tombol ubah 
pada halaman informasi tambahan 
2. Mengubah data yang sudah diinputkan 
dan menekan tombol simpan 




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.49 Scenario Ubah Diagnosis 
Ubah Diagnosis 
Objective 
Mengubah Diagnosis pasien yang sebelumnya 
sudah diinputkan ke dalam sistem 
Actor Bidan dan Dokter 
Pre-condition berada pada haIaman rekam medis pasien 
Main FIow 
1. Bidan dan dokter menekan tombol ubah 
pada halaman diagnosis 
2. Mengganti diagnosis pasien dan menekan 
tombol simpan 




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 






Tabel 4.50 Scenario Ubah Penanggung Jawab  
Ubah Penanggung Jawab 
Objective Mengubah data penanggung jawab pasien 
Actor Bidan dan Dokter 
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
1. Bidan dan dokter menekan tombol ubah 
pada  halaman penanggung jawab 
2. Mengganti data yang ingin di ganti dan 
menekaan tombol simpan pada halaman 
ubah penanggung jawab 
3. Menyimpan data yang sudah di ubah 
Alternatif 
Flow 
sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.51 Scenario Ubah Riwayat Sakit Pasien  
Ubah Riwayat Sakit Pasien 
Objective 
Mengubah data riwayat sakit pasien yang sudah 
di inputkan sebelumnyaa. 
Actor Dokter 
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
1. Dokter menekan tombol ubah pada 
halaman riwayat sakit 
2. Mengubah riwayat sakit pasien dan 
menekan tombol simpan  




gagal menyimpan data, tidak mengisi form 
dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.52 Scenario Ubah Pemeriksaan Fisik 





mengubah pemeriksaan fisik yang sebelumnya 
sudah diinputkan ke sistem 
Actor Bidan dan Dokter 
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
1. Pengguna menekan tombol ubah pada 
halaman pemeriksaan fisik 
2. Mengubah data yang ingin di uabh dan 
menekan tombol simpan 




gagal menyimpan data, tidak mengisi form 
dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.53 Scenario Ubah Pemeriksaan Khusus  
Ubah Pemeriksaan Khusus 
Objective 
Mengubah data pemeriksaan khusus pasien yang 
sudah diinputkan kedalam sistem  
Actor Bidan dan Dokter 
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
1. Pengguna menekan tombol ubah pada 
halaman pemeriksaan khusus 
2. Mengganti data yang ingin di ganti 




gagal menyimpan data, tidak mengisi form 
dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.54 Scenario Ubah Intruksi Awal 
Ubah Intruksi Awal 
Objective 
Mengubah data yang usdha dimasukkan, jika 






Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
1. Dokter menekan tombol ubah pada 
halaman intruksi awal 
2. Mengubah data yang ingin diubah dan 
menekan simpan 




gagal menyimpan data, tidak mengisi form 
dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 
Sistem menampilkan pesan “data sudah 
disimpan sistem” 
 
Tabel 4.55 Scenario Lihat Asesmen Awal  
Lihat Asesmen Awal 
Objective 
pengguna dapat melihat informasi asesmen awal 
yang sudah dimasukan sebelumnya 
Actor Bidan dan Dokter 
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.56 Scenario Lihat Rekam Medis 
Lihat Rekam Medis 
Objective 
Melihat rekam medis pasien yang sudah terdata 
dalam sistem 
Actor Bidan dan Dokter 
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
Menekan tombol lihat pada halaman daftar 
pasien, pengguna memilih pasien mana yang 









Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.57 Scenario Lihat  anamnese  
Lihat  anamnese 
Objective 
Melihat data  anamnese pasien yang sudah diisi 
sebelumnya 
Actor Bidan  
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
Pengguna menekan tombol menu entri  






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.58 Scenario Lihat Tanda-Tanda VItal  
Lihat Tanda-Tanda Vital 
Objective 
Melihat informasi tanda-tanda vital pasien yang 
sudah diinputkan sebelumnya 
Actor Bidan  
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
Bpengguna menekan tombol lihat menu entri 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.59 Scenario Lihat Pemeriksaan Fisik  
Lihat Pemeriksaan Fisik 
Objective 
Melihat informasi pemeriksaan fisik pasien yang 
sudah diinputkan sebelumnya 





Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
Pengguna menekan tombol menu entri 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.60 Scenario Lihat Pemeriksaan Khusus  
Lihat Pemeriksaan Khusus 
Objective 
Melihat informasi pemeriksaan khusus pasien 
yang sudah dimasukkan ke dalam sistem 
Actor Bidan dan Dokter  
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
Pengguna menekan tombol menu entri 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.61 Scenario Lihat Pemeriksaan Laboratorium  
Lihat Pemeriksaan Laboratorium 
Objective 
Melihat innformasi pemeriksaan Laboratorium 
pasien yang sudah dimasukkan ke sistem 
Actor Bidan  
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
Pengguna menekan tombol menu entri 












Tabel 4.62 Scenario Lihat Skrinning Gizi  
Lihat Skrinning Gizi 
Objective 
Melihat informasi skrinning gizi pasien yang 
sudah dimasukkan ke dalam sistem 
Actor Bidan  
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
Menekan tombol menu entri skrinning gizi pada 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.63 Scenario Lihat Skrinning Nyeri  
Lihat Skrinning Nyeri 
Objective 
Melihat informasi Indeks nyeri pasien yang 
dimasukkan ke dalam sistem 
Actor Bidan  
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
pengguna menekan tombol menu entri skrinning 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.64 Scenario Lihat Kebutuhan Fungsional Bartel Indeks Kategori  
Lihat Kebutuhan Fungsional Bartel Indeks Kategori 
Objective 
Melihat informasi Kebutuhan fungsional bartel 
indeks kategori pasien 
Actor Bidan  
Pre-condition 






pengguna menekan tombol menu entri KFBIK & 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.65 Scenario Lihat Resiko Jatuh  
Lihat Resiko Jatuh 
Objective 
Melihat informasi resiko jatuh pasien yang sudah 
dimasukkan ke dalam sistem 
Actor Bidan  
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
Pengguna menekan tombol menu entri KFBIK & 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.66 Scenario Lihat Psikologis dan Sosial Ekonomi  
Lihat Psikologis dan Sosial Ekonomi 
Objective Melihat informasi psikologis dan ekonomi pasien  
Actor Bidan  
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
Pengguna menekan tombol menu entri PSB & 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.67 Scenario Lihat Hambatan Sosial, Budaya  





Melihat informasi hambatan sosial budaya yang 
sudah dimasukkan ke dalam sistem 
Actor Bidan  
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
menekan tombol menu entri PSB & HSB pada 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.68 Scenario Lihat Kebutuhan Cairan  
Lihat Kebutuhan Cairan 
Objective 
Melihat kebutuhan cairan yang diperlukan pasien 
per harinya  
Actor Bidan  
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
menekan tombol menu kebutuhan pada 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.69 Scenario Lihat Kebutuhan Eliminasi 
Lihat Kebutuhan Eleminasi 
Objective 
melihat kebutuhan eleminasi seperti BAB dan 
BAK pasien per harinya 
Actor Bidan  
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
menekan tombol menu kebutuhan pada 









Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.70 Scenario Lihat Kebutuhan Spiritual 
Lihat Kebutuhan Spiritual 
Objective Melihat kebutuhan ibadah pasien per harinya 
Actor Bidan  
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
menekan tombol menu kebutuhan pada 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.71 Scenario Lihat Kebutuhan Istirahat 
Lihat Kebutuhan Istirahat 
Objective 
Melihat kebutuhan Istirahat tidur per harinya 
pasien 
Actor Bidan  
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
menekan tombol menu kebutuhan pada 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.72 Scenario Lihat Informasi Tambahan 
Lihat Informasi Tambahan 
Objective 
melihat informasi tambahan pasien yang sudah 
dimasukkan ke dalam sistem 
Actor Bidan dan Dokter 
Pre-condition 






menekan tombol menu Informasi tambahan 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.73 Scenario  Lihat Diagnosis 
Lihat Diagnosis 
Objective 
Melihat informasi diagnosis pasien yang diisi 
pengguna sesuai  anamnese yang ada dan gejala 
pasien 
Actor Bidan dan Dokter 
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 







Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.74 Scenario Tambah Informasi Lainnya 
Tambah Informasi Lainnya 
Objective 
Menambah Informasi lainnya yang berisi rujukan 
atas kondisi pasien 
Actor Bidan dan Dokter 
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
1. Menekan tombol Lainnya pada halaman 
rekam medis 
2. Menekan tombol tambah  




sistem gagal menyimpan data, tidak mengisi 
form dengan sesuai atau kosong 
Post-
condition 






Tabel 4.75 Scenario Lihat Informasi lainnya 
Lihat Informasi lainnya 
Objective 
Melihat informasi rujukan yang sudah diisi 
pengguna 
Actor Bidan dan Dokter 
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 







Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.76 Scenario Lihat Penanggung Jawab 
Lihat Penanggung Jawab 
Objective 
Melihat informasi penanggung jawab yang 
menangani pasien tersebut 
Actor Bidan dan Dokter 
Pre-condition 
Pengguna berada di halaman rekam medis 
pasaien 
Main FIow 
menekan tombol menu penanggung jawab pada 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.77 Scenario Lihat Riwayat Penyakit 
Lihat Riwayat Penyakit 
Objective 
Melihat informasi riwayat penyakit pasien yang 
sudah dimasukkan sebelumnya 
Actor Bidan  dan Dokter 
Pre-condition 






menekan tombol menu riwayat penyakit pada 






Sistem menampilkan Informasi yang diminta  
 
Tabel 4.78 Scenario Hapus Data Pasien 
Hapus Data Pasien 
Objective 
Menghapus rekam medis yang salah input atau 
salah memasukan data 
Actor Bidan  
Pre-condition Pengguna berada di halaman daftar pasien 
Main FIow 
1. Mencari nama pasien yang ingin dihapus 
2. Menekan tombol hapus pada bagan dafta 






sistem akan memberikan pesan “data pasien 
sudah berhasil di hapus” apabila sistem berhasil 
















4.8 Perancangan Perangkat Lunak 
 Perancangan Sequence Diagram 
1. Sequence Diagram Tambah Data Pasien 
 
Gambar 4.4 Sequence Diagram Tambah Data Pasien 
Gambar 4.2 menjelaskan fungsi tambah data pasien, yang diawali 
dengan aktor yang menekan tombol tambah pasien yang akan menjalan kan 
fungsi create() pada pasienController, dari situ akan memunculkan form 
yang dapat diisi aktor, setelah aktor mengisi form tambah data pasien, 
sistem melakukan validasi form yang diisi oleh aktor, tersimpannya data 
menandakan aktor mengisi form dengan benar, dan apabila aktor mengisi 
form dengan cara yang salah sistem akan mengeluarkan peringatan “Nomor 
RM sudah ada” atau “data gagal disimpan” yang artinya aktor mengisi no 










2. Sequence Diagram Ubah  anamnese 
 
Gambar 4.5 Sequence Diagram Ubah  anamnese 
Gambar diatas menjelaskan tentang alur fungsi dari ubah  anamnese, 
yang diawali dengan bidan masuk ke halaman  anamnese pasien, mengambil 
data menggunakan fungsi get() sehingga bidan bisa melihat  anamnese yang 
sudah ada, bidan menekan tombol ubah pada halaman  anamnese, fungsi 
first() akan memberikan bidan tampilan form  anamnese kosong, bidan 
mengubah data yang ingin di ganti dan menyimpan data yang sudah di ubah 
menggunakan fungsi update(). Sistem akan memunculkan pesan “data 
berhasiI diubah ”, dan apabila bidan tidak mengisi form dengan benar atau 












3. Sequence Diagram tambah penanggung jawab 
 
Gambar 4.6 Sequence Diagram Tambah Penanggung Jawab 
Gambar diatas menjelaskan interkasi antar objek fungsi tambah 
penanggung jawab. Diawali dengan dokter dan bidan yang mengisi form 
tambah penanggung jawab pada halaman penanggung jawab, sehingga 
fungsi create() akan membuat data baru di table penanggung jawab, sistem 
akan mengeluarkan pesan “data berhasil di simpan” apabila bidan dan 















 Perancangan Class Diagram 
Bagian ini menjeIaskan cara merancang cIass diagram untuk 
menampiIkan semua cIass yang ada. Use case diagram mewakili hubungan 
antar keIas di sistem dan menjeIaskan bagaimana setiap class terhubung. 
























 Perancangan Basis Data 
Perancangan basis data memiliki fungsi penggambaran data yang 
diperIukan untuk membuat sistem. Entity Relationship Diagram (ERD) berguna 
untuk menjelaskan desain database, yang menunjukan hubungan antara entitas 
dan entitas yang berkaitan lainnya. Gambar 4.8 merupakan ERD yang diperIukan 






















 Perancangan Komponen 
Pada tahap perancangan komponen akan ada sekumpulan komponen dalam 
sistem yang dijabarkan dalam bentuk bahasa algoritma (pseudocode). Pada 
perancangan komponen ini akan dijelaskan pseudocode dari tambah data diri 
pasien, tambah penanggung jawab, dan ubah diagnosis. 
4.8.4.1 Perancangan Komponen tambahPasien() 
Nama kelas: BidanController.php 
Nama Method : tambahpasien() 
Tabel 4.79 Pseudocode Method tambahpasien() 
menjalankan fungsi tambahpasien() 
 
pengaturan zona waktu default ‘jakarta’ 
penyetelan tahun pada waktu sekarang 
penyetelan bulan pada waktu sekarang 
penyetelan tanggal dengan mengambil data tanggal lahir 
pemotongan nilai string bulan menggunakan fungsi substr 
pemotongan nilai string tahun menggunakan fungsi substr 
menentukanumur tahun, tahun sekarang dikurang data 
tahun 
menentukan umur bulan, bulan sekarang dikurang data 
bulan 
penenentuan umur, umur tahun dan umur bulan 
 
melakukan validasi isian pada form tambah data pasien 
menggunakan fungsi create() membuat data baru yang 
sudah dimasukkan 
menyimpan data ke database 
meanmpilkan pesan pemberitahuan 
selesai 
 
4.8.4.2 Perancangan Komponen tambahasesmenawal() 
Nama kelas: DokterController.php 




Tabel 4.80 Pseudocode Method tambahasesmenawal() 
mengecek vakidasi inputan yang diberikan 
zona waktu  
simpan nilai dari tabel variable dan simpan 
nilai kolom variable menggunakan fungsi implode 
 
Jika request dirawat bernilai ya 
Memberikan nilai request dirawat = ya 
Jika request jelaskan dirawat bernilai null 
Memberikan nilai jelaskan dirawat = 1 
Jika request operasai bernilai tidak 
Memberikan nilai request operasi = - 
Jika request alergi bernilai ya 
Memberikan nilai request alergi = ya 
Jika request nilai jelaskan alergi null 
Memberikan request nilai jelaskan alergi = 1 
  
 
simpan request yang user berikan ke bentuk array 
simpan request yang user berikan pada database 
 
 
jika penyimpanan data berhasil 
 
Tampilkan halaman lihat asesmen awal beserta dengan pemberitahuan  
  
cabang apabila gagal menyimpan maka akan ditampilkan halaman 
tambah asesmen awal kembali. 
 
Endif menyimpan data 
 
 
4.8.4.3 Perancangan Komponen ubahAnamnese() 
Nama kelas: BidanController.php 
Nama Method :  ubahAnamnese() 
Tabel 4.81 Pseudocode Method ubahAnamnese() 
Melakukan validasi terhadap tanggal, keterangan ASI, Riwayat KB, 
Bidanan antenatal, tempat Bidanan, keluhan, tanggal bersalin 
Memunculkan pernngatan Ketika tanggal, keterangan ASI, Riwayat 
KB, Bidanan antenatal, tempat Bidanan, keluhan, tanggal bersalin 
Ketika ada nilainya 
 
If mendapatkan request Riwayat kehamilan 
 
Menyimpan request menarche 
Menyimpan request hasil usg 




Menyimpan request tp dan hpth 
Menyimpan request menstruasi (siklus dan lama) 
Menyimpan request umur pertama kawin 
Menyimpan request Riwayat pemberian ASI 
Menyimpan request perencanaan Sistem KB 
 
If penyimpanan data berhasi 
             
Tampilkan halaman lihat  anamneses beserta pemberitahuan 
 
 
Percabangan Ketika penyimpanan gagal maka akan di tampilkan pesan 
tambah  anamneses beserta peringatan 
 
Endif penyimpanan data 
 
Menyimpan request menarche 
Menyimpan request hasil usg 
Menyimpan request status perkawinan 
Menyimpan request tp dan hpth 
Menyimpan request menstruasi (siklus dan lama) 
Menyimpan request umur pertama kawin 
Menyimpan request Riwayat pemberian ASI 
Menyimpan request perencanaan Sistem KB 
 
If penyimpanan data berhasil 
 
Tampilkan halaman lihat anmanese 
Percabangan Ketika ada data yang di kosongkan atau salah memasukan 
input 
 
Endif penyimpanan data 
 













 Perancangan Antarmuka 
1. Halaman Tambah Data Pasien 
 
Gambar 4.9 Perancangan antarmuka Tambah Data Pasien 
Gambar 4.7 merupakan perancangan antarmuka haIaman tambah data 
pasien. Yang terdiri dari 5 bagian, yaitu : 
Nomor Penjelasan 
1 Tombol lihat daftar pasien obgin 
2 Tombol Keluar 
3 Tombol tambah data pasien 
4 Tempat list daftar data diri pasien obgin 







Gambar 4.10 Perancangan antarmuka iterasi pertama Tambah Data Pasien 
Gambar 4.10 merupakan perncangan antarmuka iterasi pertama halaman 
tambah data pasien. Yang terdiri dari 10 bagian yaitu : 
Nomor Penjelasan 
1 Tombol lihat daftar pasien obgin 
2 Tombol keluar 
3 kolom isian teks Nomor RM 
4 kolom isian teks Nama 
5 Tanggal lahir pasien  
6 kolom isian teks alamat 
7 kolom isian teks jenis kelamin pasien obgin yang pasti merupakan 
perempuan 
8 kolom isian teks Pekerjaan 
9 kolom isian teks agama 







2. Halaman Ubah Tanda-tanda vital 
 
Gambar 4.11 Perancangan antarmuka Halaman Ubah  anamnese 
Gambar 4.11 merupakan perncangan antarmuka iterasi pertama halaman 
tambah data pasien. Yang terdiri dari 10 bagian yaitu : 
Nomor Penjelasan 
1 kolom isian tekanan darah x/x mmHG 
2 kolom isian nadi pasien 
3 kolom isian RR(respirasi rate) hitungan pernapasan dengan satuan 
menit 
4 kolom isian suhu tubuh pasien 
5 kolom isian SpO2 (kadar oksigen dalam darah)  
6 kolom isian tinggi badan pasien 
7 kolom isian berat badan pasien 
8 tombol keluar dari sistem 
9 tombol kembali ke halaman sebelumnya 






BAB 5 IMPLEMENTASI 
Pada bab ini akan menjelaskan mengenai impIementasi dari pengembangan 
apIikasi pengelolaan rekam medis obgin di RSUD Malang. Implementas terdiri dari 
spesifikasi sistem, batasan impIementasi, implementasi kelas dan berkas 
pendukung, impIementasi kode program, dan impIementasi antarmuka. 
5.1 Spesifikasi sistem 
Spesifikasi sistem dibutuhkan sebagai acuan pengembangan aplikasi 
perangkat bergerak. Spesifikasi sistem dibagi menjadi 2, yaitu spesifikasi 
perangkat keras dan spesifikasi perangkat Iunak. 
5.1.1 Spesifikasi Perangkat Keras 
Spesifikasi perangkat keras yang digunakan untuk membangun sistem 
pengelolaan rekam medis obgin ini dibagi menjadi 2, yaitu spesifikasi perangkat 
keras komputer dan spesifikasi perangkat bergerak. Spesifikasi perangkat keras 
komputer terdapat pada Tabel 5.1 berikut. 
Tabel 5.1 Spesifikasi Perangkat Keras Komputer 
Komponen Spesifikasi 
Processor Intel Core i7-7300HQ CPU @ 2.50Ghz 
Memory 8192 MB 
Display NVIDIA GT 1050  
 
5.1.2 Spesifikasi Perangkat Lunak 
Perangkat Iunak berguna sebagai lingkungan tempat aplikasi dikembangkan 
dan digunakan. Spesifikasi perangkat lunak dibagi menjadi 2, yaitu spesifikasi 
perangkat Iunak pada komputer dan spesifikasi perangkat lunak pada perangkat 
bergerak. Spesifikasi perangkat lunak pada komputer terdapat pada Tabel 5.2 
berikut. 
Tabel 5.2 Spesifikasi Perangkat Lunak Pada Komputer 
Software Keterangan 
OS Windows 10 64-bit 
App Sublime Text 3, Google Chrome 
Framework LaraveI 7 
DBMS MySQL 
Server Localhost 




5.2 Implementasi Basis  Data 
Dalam Gambar 5.1 Menjelaskan impIementasi basis data dalam 
pembangunan sistem informasi rekam medis obgin. Implementasi menggunakan 
30 tabel database, dan setiap tabel memiliki beberapa elemen antara satu 


























5.3 Implementasi Algoritme 
Implementasi algoritma menjelaskan penggunaan algoritma di semua fungsi 
sistem informaasi rekam medis obgin yang sudah dirancang sebelumnya. 
 A. Fungsi Tambah Data Pasien 













































 //potongan dari class PasienController 
public function store(Request $request) 
        { 
            $validator = $this->validate($request,[ 
                    'nomorRM' => 
'required|unique:md_pasiens,nomorRM', 
                    'nama' => 'required', 
                    'umur' => 
'required|numeric|alpha_num', 
                    'alamat' => 'required', 
                ],[ 
                    'nomorRM.required' => "Nomor RM 
tidak boleh kosong", 
                    'nomorRM.unique' => "Nomor RM sudah 
ada", 
                    'umur.numeric' => "Umur harus berupa 
angka", 
                    'umur.alpha_num' => "Umur harus 
lebih dari 0", 
                    'umur.required' => "Umur tidak boleh 
kosong", 
                    'nama.required' => "Nama tidak boleh 
kosong", 
                    'alamat.required' => "Alamat tidak 
boleh kosong", 
                     
                ]); 
            $data = [ 
                'nomorRM' => $request->nomorRM, 
                'nama' => $request->nama, 
                'umur' => $request->umur, 
                'alamat' => $request->alamat, 
                'kelamin' => $request->kelamin, 
                ]; 
                $dtpasiens = md_pasien::create($data); 
            if($dtpasiens){ 
                $red = redirect('/data_pasien')-
>with('success', 'Data pasien berhasil ditambahkan!'); 
            } else { 
                $red = redirect('/data_pasien')-
>with('danger', 'Data pasien gagal ditambahkan!'); 
            } 
            return $red; 





Tabel 5.3 merupakan fungsi dari algoritma yang digunakan untuk 
menjumlahkan data pasien. Fungsi ini dijalankan pada metode store() yang 
terletak di kelas patientController, yang mengabil parameter permintaan, yang 
digunakan untuk menerima semua input yang dimasukkan oleh dokter. 
Awalnya, input yang dimasukkan melalui fungsi validator akan diperiksa. 
Fungsi  validator digunakan untuk memeriksa field yang dimasukkan oleh 
aktor. Di dalam validator, metode ini memeriksa entri, nama, usia, alamat, 
jenis kelamin, dan dikirim di kolom nomor RM. Ketika nomor RM sudah ada 
akan ditampilkan. Saat memasukkan usia dalam huruf, akan muncul 
peringatan usia harus angka. Untuk lainnya jika tidak dimasukkan, akan 
muncul peringatan bahwa itu tidak boleh kosong, kemudian data yang 
dimasukkan oleh aktor disimpan dalam variable dtpasiens dan tabel dtpasiens 
melalui method create(). Namun jika variabeI tersebut kosong maka 
penyimpanan data gagaI akan ditampiIkan haIaman tambah data pasien 
dengan pemberitahuan “Data pasien gagaI ditambahkan!”.  
 B. Fungsi Ubah Asesmen Awal 




































//potongan dari class BidanController 
public function ubahInisialAsesmen(Request $request) 
    { 
         
        if($request->jelaskan_dirawat == null){ 
            $jelaskan_dirawat = "-"; 
        } else { 
            $jelaskan_dirawat = $request-
>jelaskan_dirawat; 
        } 
 
        if($request->jelaskan_operasi == null){ 
            $jelaskan_operasi = "-"; 
        } else { 
            $jelaskan_operasi = $request-
>jelaskan_operasi; 
        } 
 
        if($request->jelaskan_alergi == null){ 
            $jelaskan_alergi = "-"; 
        } else { 
            $jelaskan_alergi = $request-
>jelaskan_alergi; 
        } 
 
         
        $data = [ 
            'RM_No' => $request->RM_No, 
            'tanggal_bersalin' => $request-
>tanggal_bersalin, 
            'jam_bersalin' => $request->jam_bersalin, 
            'keluhan_utama' => $request->keluhan_utama, 
            'dirawat' => $request->dirawat, 
            'jelaskan_dirawat' => $jelaskan_dirawat, 




















            'jelaskan_operasi' => $jelaskan_operasi, 
            'alergi' => $request->alergi, 
            'jelaskan_alergi' => $jelaskan_alergi 
            ]; 




         if($asesmen){ 
            return back()->with('success', 'Data 
berhasil diubah!'); 
        } else { 
            return back()->with('success', 'Data gagal 
diubah!'); 
        } 
    } 
 
Pada tabel 5.4 adalah algoritme Ubah asesmen awaI. Fungsi ini dijaIankan pada 
method ubahinisialasesmen() yang berada pada cIass BidanController semua 
inputan diterima dengan fungsi request  yang dimasukkan oleh bidan, parameter 
id menerima nomor RM yang berikan, id_asesmen menerima id dari data asesmen 
yang dipilih. Di awal akan dilakukan pengecekan inputan yang diberikan no RM, 
tanggal bersalin, jam bersalin, keluhan utama, dirawat ,operasi, alergi. Selanjutnya 
bidan akan melakukan pengubahan nilai dari isi tabel Lalu akan menyimpan nilai 
kolom , menggabungkan nilai string yang disimpan sesuai dengan inputan yang 
diisikan. Lalu inputan tadi akan disimpan ke dalam table asesmen awal jika data 
berhasil diganti akan muncul notifikasi “Asesmen awal berhasil diubah”. 
 
 C. Fungsi Ubah  anamnese 























//potongan dari class BidanController 
public function ubah anamnese(Request $request) 
    { 
         
        if($request->riwayat_pemberian_ASI == "Tidak"){ 
            $lama_pemberian_ASI = "-"; 
        } else { 
            $lama_pemberian_ASI = $request-
>lama_pemberian_ASI; 
        } 
 
        if($request->riwayat_KB == "Tidak"){ 
            $cara_KB = "-"; 
            $lama_KB = "-"; 
        } else { 
            $cara_KB = $request->cara_KB; 
            $lama_KB = $request->lama_KB; 
        } 
 
        if($request->kehamilan_sekarang == "Tidak"){ 
            $Bidanan_antenatal = "-"; 































































            $frekuensi = "-"; 
            $keluhan = "-"; 
            $KB_direncanakan = "-"; 
        } else { 
            $Bidanan_antenatal = $request-
>Bidanan_antenatal; 
            $tempat_Bidanan = $request->tempat_Bidanan; 
            $frekuensi = $request->frekuensi; 
            $keluhan = $request->keluhan; 
            $KB_direncanakan = $request-
>KB_direncanakan; 
        } 
 
        if($request->Bidanan_antenatal == "Tidak"){ 
            $tempat_Bidanan = "-"; 
            $frekuensi = "-"; 
        } else { 
            $tempat_Bidanan = $request->tempat_Bidanan; 
            $frekuensi = $request->frekuensi; 
        } 
 
 
        $data = [ 
            'RM_No' => $request->RM_No, 
            'bersalin_tanggal' => $request-
>tanggal_bersalin, 
            'h_menarche' => $request->h_menarche, 
            'h_siklus' => $request->h_siklus, 
            'h_lama' => $request->h_lama, 
            'h_hpht' => $request->h_hpht, 
            'h_tp' => $request->h_tp, 
            'h_usg' => $request->h_usg, 
            'perkawinan' => $request->perkawinan, 
            'suami_sekarang' => $request-
>suami_sekarang, 
            'umur_pertama_kawin' => $request-
>umur_pertama_kawin, 
            'riwayat_pemberian_ASI' => $request-
>riwayat_pemberian_ASI, 
            'lama_pemberian_ASI' => $lama_pemberian_ASI, 
            'riwayat_KB' => $request->riwayat_KB, 
            'cara_KB' => $cara_KB, 
            'lama_KB' => $lama_KB, 
            'kehamilan_sekarang' => $request-
>kehamilan_sekarang, 
            'Bidanan_antenatal' => $Bidanan_antenatal, 
            'tempat_Bidanan' => $tempat_Bidanan, 
            'frekuensi' => $frekuensi, 
            'keluhan' => $keluhan, 
            'KB_direncanakan' => $KB_direncanakan 
            ]; 




         if($ anamnese){ 
            return back()->with('success', 'Data 
berhasil diubah!'); 










            return back()->with('success', 'Data gagal 
diubah!'); 
        } 
    } 
 
Pada tabeI 5.5 menjelaskan fungsi dari algoritme ubah  anamnese. Fungsi 
dijaIankan oleh method ubahanmanese() yang ada pada cIass BidanController 
serta parameter request yang berfungsi menerima inputan yang bidan isi, 
parameter id yang berfungsi menerima nomor RM, parameter  anamnese yang 
menerima id dari data  anamnese yang diubah. Semua inputan yang diberikan 
disimpan dalam sebuah array pada variabeI data. Ketika data variable berhasil 
sistem simpan akan muncul pesan “data berhasil di simpan oleh sistem. 
5.4 Implementasi Antarmuka 
Bagian ini memperkenalkan implementasi antarmuka pengembangan, yang 
berfungsi sebagai jembatan antara sistem dan interaksi pengguna. 
A. HaIaman Tambah Data Pasien 
 
Gambar 5.2 Halaman Tambah Data Pasien 
Pada gambar 5.2 adalah HaIaman untuk menambahkan data pasien baru, 
menyediakan form input seperti nomor RM, nama, aIamat, jenis keIamin, agama, 
dan kewarganegaraan, gunakan formulir isi ada tombol simpan untuk menyimpan 
masukkan dari pengguna. 





Gambar 5.3  Halaman Ubah Asesmen awal 
Pada gambar 5.3 adalah halaman ubah asesmen awal, yang terdiri dari 3 
inputan text dan 3 option yang berisi tanggal bersalin, jam bersalin, keluhan 
utama, pernah dirawat, pernah operasi, riwayat alergi. 
C. Halaman Ubah  anamnese 
 
Gambar 5.4 Halaman Ubah  anamnese 
Pada halaman 5.4 adalah halaman ubah anamnese. Menyediakan berbagai 
form input text dan dan option pada pengisian data diatas kebanyakan text 
dikarenakan jawaban bersifat  deskriptif. Dan tombol simpan untuk mengubah 







BAB 6 PENGUJIAN 
Pada bab pengujian sistem informasi rekam medis obgin, sistem dapat 
menyimpan dan mengolah data pasien dan rekam medis dari pasien. Pengujian 
sistem dilakukan meIaIui pengujian unit, verivikasi dan kompabilitas. SeIain itu, 
ada fase analisis untuk memastikan bahwa persyaratan memenuhi konten yang 
ditentukan.  
6.1 Pengujian Unit  
Pengujian unit sistem menggunakan metode pengujian white-box, dan 
aIgoritma yang dirancang oleh jalur diuji melalui pengujian. Pengujian white-box 
bertujuan untuk memastikan bahwa perancangan dan implementasi algoritma 
konsisten. Menurut jalur independen dari CycIomatic CompIexity dan basis path 
testing, pengujian dilakukan dengan menggunakan kasus uji 
6.1.1 Pengujian Unit Tambah Data Pasien 
6.1.1.1 Pseudocode 
Method store() merupakan method yang digunakan untuk menambah data 
pasien baru yang belum pernah datang sebelumnya. Pada tabel 6.1 dapat dilihat 
algoritme pada method store. Flowgraph method store dapat dilihat pada gambar 
6.1. Test case method store dapat dilihat pada tabel 6.2. 
























Melakukan validasi terhadap nomor RM, nama, umur, alamat, 
pekerjaan, agama,warganegara dikirim oleh 
Memunculkan peringatan ketika terjadi kesalahan pada saat 










Menyimpan semua request pada database 
 
If penyimpanan data berhasil 
 

























Gambar 6.1  Flowgraph Tambah Data Pasien 
Keterangan : Angka berwarna merah merupakan predicate node 
6.1.1.3 Cyclomatic Complexity 
V(G) = Edge – Node + 2 = 7 – 7 + 2 = 2 
V(G) = Predicate Node + 1 = 1 + 1 = 2 
V(G) = Jumlah Area = R = 2 
6.1.1.4 Jalur Independen 
Jalur 1 = 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 7  
Jalur 2 = 1 – 2 – 3 – 4 – 6 – 7  






6.1.1.5 Test Case 













Membuat obyek benar() dengan atribut 
dibawah ini  
1. Nomor RM = 001  
2. Nama Pasien = Ana 
3. Umur = 24 
4. Alamat = Jl. Adhyaksa No.13 
5. Jenis kelamin = Perempuan 
6. Pekerjaan = Pegawai  Swasta 
7. Agama = Islam 
8. Warga Negara = Warga Negara Indonesia 
Klas driver memanggil method 
samplettdp($nomorRM,$nama,$umur,$alamat,
$kelamin,$pekerjaan,$status,$pendidikan,$aga






















Membuat obyek salah() dengan atribut dibawah 
ini  
1. Nomor RM = 001  
2. Nama Pasien = Ana 
3. Umur = 24 
4. Alamat = Jl. Adhyaksa No.13 
5. Jenis kelamin = Perempuan 
6. Pekerjaan = Pegawai Sasta 
7. Agama = Islam 
8. Warga Negara =  
Klas driver memanggil method 
samplettdp($nomorRM,$nama,$umur,$alamat,$
kelamin,$pekerjaan,$status,$pendidikan,$agam



















6.1.2 Pengujian Unit Tambah Asesmen Awal 
6.1.2.1 Pseudocode 
Pada pengujian method storeasesmen() perancangan algoritme akan 
dijelaskan pada tabel 6.3. Flowgraph dijelaskan pada gambar 6.2. Dan test case  
akan dijelaskan pada tabel 6.4. 


































mengecek vakidasi inputan yang diberikan 
zona waktu  
simpan nilai dari tabel variable dan simpan 
nilai kolom variable menggunakan fungsi implode 
 
Jika request dirawat bernilai ya 
Memberikan nilai request dirawat = ya 
Jika request jelaskan dirawat bernilai null 
Memberikan nilai jelaskan dirawat = 1 
Jika request operasai bernilai tidak 
Memberikan nilai request operasi = - 
Jika request alergi bernilai ya 
Memberikan nilai request alergi = ya 
Jika request nilai jelaskan alergi null 
Memberikan request nilai jelaskan alergi = 1 
  
 
simpan request yang user berikan ke bentuk array 
simpan request yang user berikan pada database 
 
 
jika penyimpanan data berhasil 
 
Tampilkan halaman lihat asesmen awal beserta dengan 
pemberitahuan  
  
cabang apabila gagal menyimpan maka akan ditampilkan 
halaman tambah asesmen awal kembali. 
 




















Gambar 6.2 Flowgraph Tambah Asesmen Awal 
6.1.2.3 Cyclomatic Complexity 
V(G) = Edge – Node + 2 = 11 – 11 + 2 = 2 
V(G) = Predicate Node + 1 = 1 + 1 = 2 
V(G) = Jumlah Area = R = 2 
6.1.2.4 Jalur Independen 
Jalur 1 = 1 – 2 – 3  – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 –  9 – 11  




6.1.2.5 Test Case 













Membuat obyek benar() dengan atribut dibawah 
ini  
1. Tanggal Bersalin 
2. Jam Bersalin = 11:30 
3. Keluhan Utama = Nyeri bagian perut 
4. Pernah Dirawat = Ya, Tipes 
5. Pernah Operasi = Tidak 
6. Riwayat Alergi = Ya, Alergi Makanan Laut 
Klas driver memanggil method 
sampleta($nmrRM,$tanggal,$jam,$tglbersalin,$kel
uhan,$dirawat,$operasi,$alergi) pada klas 
BidanController 
Asesmen 




















Membuat obyek benar() dengan atribut dibawah 
ini  
1. Tanggal Bersalin 
2. Jam Bersalin = - 
3. Keluhan Utama = Nyeri 
4. Pernah dirawat = Tidak 
5. Perna operasi = Tidak 
6. Riwayat alergi = Tidak 
Klas driver memanggil method 
sampleta($nmrRM,$tanggal,$jam,$tglbersalin,$kel















6.1.3 Pengujian Unit Ubah  anamnese 
6.1.3.1 Pseudocode 
Pada pengujian method ubah anamnese() perancangan algoritme akan 
dijeIaskan pada tabel 6.7. FIowgraph dijeIaskan pada gambar 6.4. Dan test case  























































Melakukan validasi terhadap tanggal, keterangan ASI, 
Riwayat KB, Bidanan antenatal, tempat Bidanan, keluhan, 
tanggal bersalin 
Memunculkan pernngatan Ketika tanggal, keterangan ASI, 
Riwayat KB, Bidanan antenatal, tempat Bidanan, keluhan, 
tanggal bersalin Ketika ada nilainya 
 
If mendapatkan request Riwayat kehamilan 
 
Menyimpan request menarche 
Menyimpan request hasil usg 
Menyimpan request status perkawinan 
Menyimpan request tp dan hpth 
Menyimpan request menstruasi (siklus dan lama) 
Menyimpan request umur pertama kawin 
Menyimpan request Riwayat pemberian ASI 
Menyimpan request perencanaan Sistem KB 
 
If penyimpanan data berhasil 
             
Tampilkan halaman lihat  anamneses beserta pemberitahuan 
 
 
Percabangan Ketika penyimpanan gagal maka akan di 
tampilkan pesan tambah  anamneses beserta peringatan 
 
Endif penyimpanan data 
 
Menyimpan request menarche 
Menyimpan request hasil usg 
Menyimpan request status perkawinan 
Menyimpan request tp dan hpth 
Menyimpan request menstruasi (siklus dan lama) 
Menyimpan request umur pertama kawin 
Menyimpan request Riwayat pemberian ASI 
Menyimpan request perencanaan Sistem KB 
 
If penyimpanan data berhasil 
 
Tampilkan halaman lihat anmanese 
Percabangan Ketika ada data yang di kosongkan atau salah 
memasukan input 
 
Endif penyimpanan data 
 




















Gambar 6.3 Flowgraph Ubah  anamnese 
Keterangan : Angka berwarna merah merupakan predicate node 
6.1.3.3 Cyclomatic Complexity 
V(G) = Edge – Node + 2 = 15 – 13 + 2 = 4 
V(G) = Predicate Node + 1 = 3 + 1 = 4 
V(G) = Jumlah Area = R = 4 
6.1.3.4 Jalur Independen 
Jalur 1 = 1 – 2 – 3  – 4 – 5 – 7 – 13   
Jalur 2 = 1 – 2 – 3 – 4 – 6 – 7 – 13  
Jalur 3 = 1 – 2 – 8 – 9 – 10 – 12 – 13 
Jalur 4 = 1 – 2 – 8 – 9 – 11 – 12 – 13    




6.1.3.5 Test Case 













Membuat obyek benar () dengan atribut 
dibawah ini  
1. Haid (Menarche) = 14 Tahun 
2. Keluhan = Nyeri pada perut bagian atas 
3. Lama Haid =  1 minggu 
4. Haid Pertama Haid Terakhir = 1 januari, 
23 april 
5. TP = 4 bulan 
6. USG = ya 
7. Perkawinan = 1 kali 
8. Umur kawin = 23 tahun 
9. Riwayat ASI = Tidak 


























1. Haid (Menarche) =  
2. Keluhan = Nyeri pada perut bagian atas 
3. Lama Haid =  1 minggu 
4. Haid Pertama Haid Terakhir = 1 januari, 
23 april 
5. TP = 4 bulan 
6. USG = ya 
7. Perkawinan = 1 kali 
8. Umur kawin = 23 tahun 
9. Riwayat ASI = Tidak 


























6.2 Pengujian Integrasi 
Pengujian integrasi merupakan tahapan dalam menguji unit – unit secara 
berkelompok, setelah itu akan dilakukan evaluasi pada setiap unit yang 
berhubungan untuk menjalankan suatu fungsi tertentu. Setiap fungsi pada 
umumnya terdiri dari beberapa unit yang saling berhubungan. Pengujian integrasi 
ini menggunakan bottom-up dimana terdapat suatu driver yang digunakan untuk 
mendefinisikan parameter pengganti masukan yang diberikan pengguna. Gambar 
6.4 menggambarkan hirarki fungsi tambah data pasien yaitu hubungan antara 
method store() dengan method create(). Tabel 6.7 merupakan pseudocode dari 
method store(). Tabel 6.8 merupakan pseudocode dari method create(). Tabel 6.9 
merupakan pseudocode gabungan dari method store() dan method create(). 
Gambar 6.5 merupakan flowgraph dari method store(). Gambar 6.6 merupakan 
flowgraph dari method create(). Gambar 6.7 merupakan flowgraph gabungan dari 
method store() dengan method create(). Tabel 6.10 merupakan test case dari 
gabungan antara method store() dan create(). 
6.2.1 Pengujian Tambah Data Pasien  
 
Gambar 6.4 Hirarki Fungsi Tambah Data Pasien 
a. Pseudocode method store() 









Melakukan validasi terhadap nomor RM, nama, umur, alamat, 
pekerjaan, agama,warganegara dikirim oleh 
Memunculkan peringatan ketika terjadi kesalahan pada saat 


































Menyimpan semua request pada database 
 
If penyimpanan data berhasil 
 




Percabangan penyimpanan gagal, tampilkan halaman tambah 
data pasien 
 
Endif untuk penyimpanan data 
 
b. Pseudocode method create() 
































        $query = $this->newModelQuery(); 
 
        if ($this->fireModelEvent('saving') === false) { 
            return false; 
        }  
 
        if ($this->exists) { 
 
            $saved = $this->isDirty() ? 
                $this->performUpdate($query) : true; 
 
        }else { 
            $saved = $this->performInsert($query); 
 
            if ( 
 
                !$this->getConnectionName() && 
                $connection = $query->getConnection() 
            ) { 
                $this->setConnection($connection-
>getName()); 
            } 
        } 
 
        if ($saved) { 
            $this->finishSave($options);  




















c. Pseudocode method store() dan create() 














































Melakukan validasi terhadap nomor RM, nama, umur, alamat, 
pekerjaan, agama, dikirim oleh 
Memunculkan peringatan ketika terjadi kesalahan pada saat 
pengisian form, ataupun form tidak diisi 
Menyimpan request nmrRM 
Menyimpan request nama 
Menyimpan request umur 
Menyimpan request alamat 
Menyimpan request kelamin 
Menyimpan request pekerjaan 
Menyimpan request status 
Menyimpan request pendidikan 
Menyimpan request agama 
Menyimpan request wn 
Menyimpan request dkirim 
Menyimpan request jp 
 
$query = $this->newModelQuery(); 
 
if ($this->fireModelEvent('saving') === false) { 
            return false; 
}  
 
if ($this->exists) { 
 
     $saved = $this->isDirty() ? 
     $this->performUpdate($query) : true; 
 
}else { 
     $saved = $this->performInsert($query); 
 
     if (!$this->getConnectionName() && 
                $connection = $query->getConnection() 
            ) { 
                $this->setConnection($connection-
>getName()); 
            } 
        } 
 
        if ($saved) { 
            $this->finishSave($options);  
        } 
 
        return $saved; 
 
 

























Tampilkan halaman lihat daftar pasien dan munculkan 
pemberitahuan 
 
Percabangan penyimpanan gagal, tampilkan halaman tambah 
data pasien 
 
Endif untuk penyimpanan data 
 
 
d. Flowgraph method store() 
 
Gambar 6.5 Flowgraph Method store() 








Gambar 6.6 Flowgraph Method create() 
f. Flowgraph method store() dan create() 
 
Gambar 6.7 Flowgraph Method store() dan create() 
g. Cyclomatic Complexity 
V(G) = Edge – node + 2 = 15 – 14 + 2 = 3 
V(G) = Predicate Node + 1 = 2 + 1 = 3 
V(G) = Jumlah Area = R = 3 
h. Jalur independen 
Jalur 1 = 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 9 – 10 – 11 – 12 – 14  




Jalur 3 = 1 – 2 – 3 – 4 – 7 – 8 – 9 – 10 – 11 – 13 – 14  
Keterangan : Angka berwarna biru muda merupakan jalur yang baru dilewati 













Membuat obyek benar() dengan atribut 
dibawah ini  
9. Nomor RM = 001  
10. Nama Pasien = Ana 
11. Umur = 24 
12. Alamat = Jl. Adhyaksa No.13 
13. Jenis kelamin = Perempuan 
14. Pekerjaan = Pegawai  Swasta 
15. Agama = Islam 
16. Warga Negara = Warga Negara Indonesia 
Klas driver memanggil method 
samplettdp($nomorRM,$nama,$umur,$alamat,
$kelamin,$pekerjaan,$status,$pendidikan,$aga






















Membuat obyek salah() dengan atribut dibawah 
ini  
9. Nomor RM = 001  
10. Nama Pasien = Ana 
11. Umur = 24 
12. Alamat = Jl. Adhyaksa No.13 
13. Jenis kelamin = Perempuan 
14. Pekerjaan = Pegawai Sasta 
15. Agama = Islam 
16. Warga Negara =  
Klas driver memanggil method 
samplettdp($nomorRM,$nama,$umur,$alamat,$
kelamin,$pekerjaan,$status,$pendidikan,$agam





















Membuat obyek salah() dengan atribut dibawah 
ini  
17. Nomor RM = 001  
18. Nama Pasien = Ana 
19. Umur =  
20. Alamat = Jl. Adhyaksa No.13 
21. Jenis kelamin = Perempuan 
22. Pekerjaan = Pegawai Sasta 
23. Agama = Islam 
24. Warga Negara = Warga Negara Indonesia 
Klas driver memanggil method 
samplettdp($nomorRM,$nama,$umur,$alamat,
$kelamin,$pekerjaan,$status,$pendidikan,$aga














6.3 Pengujian Validasi 
Pengujian validasi didasarkan pada metode black-box. Black-box menguji 
program uji dan menyoroti fungsi dan hal-hal yang dapat diamati tanpa melihat 
implementasi kode program. Pengujian verifikasi menggunakan pendekatan 
black-box ini menggunakan Equivalence Partitioning yang memverifikasi semua 
persyaratan fungsional yang ada. 
 Pengujian Validasi Masuk 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.7 dengan status valid 
Tabel 6.11 Pengujian Validasi Masuk  
Kode Uji PV_001 
Nama Pengujian Validasi Masuk 
No Kasus Masukan Ekspektasi Hasil 
1 Aktor masuk 
dengan username  
dan password yang 
terdaftar dalam 
sistem 
Username = “raka” 
Password = 
“123456” 







2 Aktor masuk 
dengan username 
tetapi dengan 
Username = “raka” 












3 Aktor masuk 
dengan username 
yang dimasukan 










 Pengujian Validasi Daftar 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.8 dengan status valid 
Tabel 6.12 Pengujian Validasi  
Kode Uji PV_002 
Nama Pengujian Validasi Daftar 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 













































 Pengujian Validasi Tambah Data Pasien 




Tabel 6.13 Pengujian Validasi Tambah Data Pasien 
Kode Uji PV_003 
Nama Pengujian Validasi Tambah Data Pasien 



















































 Pengujian Validasi Tambah  anamnese 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.9 dengan status valid 
Tabel 6.14 Pengujian Validasi Tambah  anamnese 
Kode Uji PV_004 
Nama Pengujian Validasi  anamnese 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Menambahkan 














Lama Haid  = ”1 
minggu” 
Haid Pertama  Haid 
terakhir = ”1 januari, 
8 Januari ” 
TP = ”4 bulan” 




sekarang = ”4” 
Umur Pertama kali 
kawin = ”23” 
Riwayat pemberian 
ASI = ”Tidak” 
Riwayat KB = ”Tidak” 
Kehamilan Sekarang 
Bidanan antenatal = 
”Tidak” 
Keluhan = ”Nyeri 
bagian perut atas” 
KB yang 
direncanakan = ”-” 
ditampilkanya 
halaman hasil  
anamnese 
2 Menambahkan 




Haid(menarche) = ”” 
Haid(Siklus) = ”30 
hari” 
Lama Haid  = ”1 
minggu” 
Haid Pertama  Haid 
terakhir = ”1 januari, 
8 Januari ” 
TP = ”4 bulan” 




sekarang = ”4” 
Umur Pertama kali 
kawin = ”23” 
Riwayat pemberian 
ASI = ”Tidak” 
Riwayat KB = ”Tidak” 
Kehamilan Sekarang 











Keluhan = ”Nyeri 
bagian perut atas” 
KB yang 
direncanakan = ”-” 
 
 Pengujian Validasi Tambah Tanda – Tanda Vital 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.10 dengan status valid 
Tabel 6.15 Pengujian Validasi Tambah Tanda – Tanda VItal 
Kode Uji PV_005 
Nama Pengujian Validasi Tanda – Tanda VItal 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengisi data 
dengan lengkap 
Tekanan Darah = 
“120/80” 
Nadi = “73” 
RR  = “14” 
Suhu = “31” 
SpO2 = “98” 
Tinggi Badan = “165” 







halaman Tanda – 
Tanda Vital 
Valid 
2 Tidak mengisi data 
dengan lengkap 
Tekanan Darah = 
“120/80” 
Nadi = “73” 
RR  = “14” 
Suhu = “” 
SpO2 = “98” 
Tinggi Badan = “165” 
Berat Badan = “64” 
Menampilkan  
peringatan “Suhu 








 Pengujian Validasi Tambah Pemeriksaan Laboratorium 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.11 dengan status valid 
Tabel 6.16 Pengujian Validasi Tambah Pemeriksaan Laboratorium 
Kode Uji PV_006 
Nama Pengujian Validasi Pemeriksaan Laboratorium 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengisi data 
dengan Iengkap 
Hb = “14” 








HbSAg = “2” 
HIV = “Negative” 
Proteinuria = “4” 
Sedimen = “-” 
lainnya = “-” 
Laboratorium 






2 Tidak mengisi data 
dengan lengkap 
Hb = “14” 
Golongan Darah = “” 
HbSAg = “2” 
HIV = “Negative” 
Proteinuria = “4” 
Sedimen = “-” 













 Pengujian Validasi Tambah Skrining Gizi 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.12 dengan status valid 
Tabel 6.17 Pengujian Validasi Tambah Skrining Gizi 
Kode Uji PV_007 
Nama Pengujian Validasi Skrining Gizi 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 







badan yang tidak 
diinginkan selama 6 
bulan terakhir ? = 







karena tidak napsu 
makan ? = “Ya” 
Sistem akan 
ditampilkanya Skor 
yang di peroleh 
setelah memilih 
jawaban tersebut, 






2 Pengisian skrinning 





badan yang tidak 
diinginkan selama 6 
bulan terakhir ? = 







karena tidak napsu 
makan ? = “Ya” 
Sistem 
ditampilkanya 




 Pengujian Validasi Tambah Skrining Nyeri 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.13 dengan status valid 
Tabel 6.18 Pengujian Validasi Tambah Skrining Nyeri 
Kode Uji PV_008 
Nama Pengujian Validasi Skrining Nyeri 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengisi semua 
form pada data 
skrinning nyeri 
Apakah pasien 
merasakan nyeri? = 
“Ya” 
Skala  = “Sedang” 
area = “Perut” 





nyeri dengan data 
yang sudah di input  
Valid 
2 Tidak mengisi data 
dengan lengkap 
Apakah pasien 
merasakan nyeri? = 
“Ya” 
Skala  = “Sedang” 
area = “” 








 Pengujian Validasi Tambah Kebutuhan Bartel Indeks Kategori 




Tabel 6.19 Pengujian Validasi Tambah Kebutuhan Bartel Indeks Kategori 
Kode Uji PV_009 
Nama Pengujian Validasi Kebutuhan Bartel Indeks Kategori 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengisi form 
kebutuhan pasien 
Kategori = “Mandiri” 
Alat bantu = “-” 
Skor = “0” 
Sistem 
ditampilkanya 
halaman dan data 
yang sudah di input 
Valid 
 Tidak mengisi data 
dengan lengkap 
Kategori = “Mandiri” 
Alat bantu = “-” 
Skor = “0” 
Sistem 
ditampilkanya 




 Pengujian Validasi Tambah Resiko Jatuh 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.15 dengan status valid 
Tabel 6.20 Pengujian Validasi Tambah Resiko Jatuh 
Kode Uji PV_010 
Nama Pengujian Validasi Resiko Jatuh 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Memasukan Morse 
fall Scale (skor) 
pasien yang sedang 
hamil 
Resiko jatuh = “Ya” 
Index resiko = 
“Resiko Sedang (25-
44)” 





jatuh dan data 
yang sudah di input 
Valid 
 Tidak mengisi data 
dengan lengkap 
Resiko jatuh = “Ya” 
Index resiko = 
“Resiko Sedang (25-
44)” 
Morse Fall Scale = “” 
Sistem 
ditampilkanya 





 Pengujian Validasi Tambah Psikologis dan Sosial Ekonomi 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.16 dengan status valid 
Tabel 6.21 Pengujian Validasi Tambah Psikologis dan Sosial Ekonomi 




Nama Pengujian Validasi Psikologis dan Sosial Ekonomi 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Memasukan data 
psikologis dan data 
umum pasien 
Kondisi Pasien = 
“Baik” 
Status Pernikahan = 
“Menikah” 
pekerjaan = “Purna 
Waktu” 
keluarga = “Tinggal 
serumah” 
Keinginan Khusu 
Pasien = “ingin di 




yang sudah di input 
ke halaman  
Valid 
 Tidak mengisi data 
dengan lengkap 
Kondisi Pasien = 
“Baik” 
Status Pernikahan = 
“Menikah” 
pekerjaan = “” 
keluarga = “Tinggal 
serumah” 
Keinginan Khusu 
Pasien = “ingin di 








 Pengujian Validasi Tambah Hambatan Sosial, Budaya 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.17 dengan status valid 
Tabel 6.22 Pengujian Validasi Tambah Hambatan Sosial, Budaya 
Kode Uji PV_012 
Nama Pengujian Validasi Hambatan Sosial, Budaya 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengisi form 
hambatan sosial 
yang dialami pasien 
(jika ada) 
Hambatan sosial = 








 Tidak mengisi data 
dengan lengkap 










 Pengujian Validasi Tambah Kebutuhan Cairan 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.18 dengan status valid 
Tabel 6.23 Pengujian Validasi Tambah Kebutuhan Cairan 
Kode Uji PV_013 
Nama Pengujian Validasi Kebutuhan Cairan 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengisi from 
kebutuhan cairan 
paasien 
Minum = “6000 cc” 







 Tidak mengisi data 
dengan lengkap 
Minum = “” 








 Pengujian Validasi Tambah Kebutuhan Eleminasi 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.19 dengan status valid 
Tabel 6.24 Pengujian Validasi Tambah Kebutuhan Eleminasi 
Kode Uji PV_014 
Nama Pengujian Validasi Kebutuhan Eleminasi 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 





Frekuensi = “3” 
jumlah = “500” 
warna = “kunig 
oekat” 
BAB 
Frekuensi = “2” 
warna = “-” 
konsistensi = 
“Padat” 












 Tidak mengisi data 
dengan lengkap 
BAK 
Frekuensi = “” 
jumlah = “500” 
warna = “kunig 
oekat” 
BAB 
Frekuensi = “2” 
warna = “-” 
konsistensi = 
“Padat” 








 Pengujian Validasi Tambah Kebutuhan Spiritual 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.20 dengan status valid 
Tabel 6.25 Pengujian Validasi Tambah Kebutuhan Spiritual 
Kode Uji PV_015 
Nama Pengujian Validasi Kebutuhan Spiritual 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengisi form 
kebutuhan spiritual 
pasien 
Kegiatan Ibadah = 
“Shalat” 








 Tidak mengisi data 
dengan lengkap 
Kegiatan Ibadah = “” 








 Pengujian Validasi Tambah Kebutuhan Istirahat 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.21 dengan status valid 
Tabel 6.26 Pengujian Validasi Tambah Kebutuhan Istirahat 
Kode Uji PV_016 
Nama Pengujian Validasi Kebutuhan Istirahat 





1 Mengisi form 
Kebutuhan 
Istirahat Pasien 
Jumlah Tidur = “7 
Jam” 
Obat Tidur = “Tidak” 
Jenis = “-” 








 Tidak mengisi data 
dengan lengkap 
Jumlah Tidur = “” 
Obat Tidur = “Tidak” 
Jenis = “-” 
Dosis = “-” 
Sistem 
ditampilkanya 




 Pengujian Validasi Tambah Informasi Tambahan 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.22 dengan status valid 
Tabel 6.27 Pengujian Validasi Tambah Informasi Tambahan 
Kode Uji PV_017 
Nama Pengujian Validasi  
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 


























 Pengujian Validasi Tambah Diagnosis 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.23 dengan status valid 
Tabel 6.28 Pengujian Validasi Tambah Diagnosis 
Kode Uji PV_018 
Nama Pengujian Validasi Tambah Diagnosis 





1 Mengisi Form 
Diagnosis sesuai 
kondisi pasien  
Diagnosis = “Pasien 
mengalami 
kehamilan normal 
disertai nyeri pada 
perut” 







 Tidak mengisi data 
dengan lengkap 
Diagnosis = “” 








 Pengujian Validasi Tambah Informasi lainnya 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.24 dengan status valid 
Tabel 6.29 Pengujian Validasi Tambah Informasi lainnya 
Kode Uji PV_019 
Nama Pengujian Validasi Tambah Informasi lainnya 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengisi Form 
mengenai edukasi 
ke keluarga pasien, 
dan form rencana 
tindak lanjut pasien 
Edukasi awal 
tentang diagnosis, 
rencana dan tujuan 
terapi kepada = 
“Pasien” 
Nama Keluarga 
pasien = “Anathan” 
Hubungan dengan 




Lanjut = “ ” 
Nama Rumah Sakit = 
“RSUD Malang” 
Lainnya = “-” 
Sistem dapat 
menampilakan 








rencana dan tujuan 
terapi kepada = 
“Pasien” 
Nama Keluarga 















Lanjut = “ ” 
Nama Rumah Sakit = 
“RSUD Malang” 
Lainnya = “-” 
 
 Pengujian Validasi Tambah Penannggung Jawab 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.25 dengan status valid 
Tabel 6.30 Pengujian Validasi Tambah Penannggung Jawab 
Kode Uji PV_020 
Nama Pengujian Validasi Tambah Penannggung Jawab 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 






Jam = “17:10” 
DPDP = “Dr.Ibnu 
Rakha” 
Dokter Jaga = 
“Dr.Ibrahim” 














Jam = “17:10” 
DPDP = “” 
Dokter Jaga = 
“Dr.Ibrahim” 











 Pengujian Validasi Keluar 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.26 dengan status valid 
Tabel 6.31 Pengujian Validasi Keluar 
Kode Uji PV_021 




No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 









 Pengujian Validasi Lihat Asesmen Bidan 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.27 dengan status valid 
Tabel 6.32 Pengujian Validasi Lihat Asesmen Bidan 
Kode Uji PV_022 
Nama Pengujian Validasi Lihat Asesmen Bidan 










yang sudah di isi 
bidan ke dokter 
Valid 
 
 Pengujian Validasi Tambah Riwayat Penyakit Pasien 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.28 dengan status valid 
Tabel 6.33 Pengujian Validasi Tambah Riwayat Penyakit Pasien 
Kode Uji PV_023 
Nama Pengujian Validasi Tambah Riwayat Penyakit Pasien 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 




Didapatkan dari = 
“autoanamnesis” 
Keluhan Utama = 
“Nyeri yang teramat 
sakit” 
Riwyat penyakit 
sekarang = “sinus” 
Riwawyat penyakit 
sebelumnya = “DBD” 
Obat yang di 
konsumsi = 
“paracetamol” 
Riwayat alergi = “-” 
Sistem dapat 
ditampilkanya data 






Pernah   = “Tidak” 
Alasan   = “-”  
2 Mengisi form 
dengan tiddak 
lengkap 
Didapatkan dari = 
“autoanamnesis” 
Keluhan Utama = “” 
Riwyat penyakit 
sekarang = “sinus” 
Riwawyat penyakit 
sebelumnya = “DBD” 
Obat yang di 
konsumsi = 
“paracetamol” 
Riwayat alergi = “-” 
Pernah   = “Tidak” 




utama  tidak boleh 
kosong” 
Valid 
 Pengujian Validasi Tambah Pemeriksaan Fisik 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.29 dengan status valid 
Tabel 6.34 Pengujian Validasi Tambah Pemeriksaan Fisik 
Kode Uji PV_024 
Nama Pengujian Validasi Tambah Pemeriksaan Fisik 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengisi Form yang 





TFU = “23 cm” 
TBJ = “2.325 gram” 
HIS = “4” 
DJJ = “140” 
Leopad I = “ya” 
Leopad II = “ya” 
Leopad III = “ya” 
Leopad IV = “ya” 
Jam VT = “18:30” 
Hasil VT = 
“Pembukaan 
Lengkap” 
Mamae = “Aman” 
Abdomen = “Aman” 
Genetalia Eksterna = 
“Aman” 




yang sudah di input 













TFU = “” 
TBJ = “2.325 gram” 
HIS = “4” 
DJJ = “140” 
Leopad I = “ya” 
Leopad II = “ya” 
Leopad III = “ya” 
Leopad IV = “ya” 
Jam VT = “18:30” 
Hasil VT = 
“Pembukaan 
Lengkap” 
Mamae = “Aman” 
Abdomen = “Aman” 
Genetalia Eksterna = 
“Aman” 










 Pengujian Validasi Tambah Pemeriksaan Khusus 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.30 dengan status valid 
Tabel 6.35 Pengujian Validasi Pemeriksaan Khusus 
Kode Uji PV_025 
Nama Pengujian Validasi Pemeriksaan Khusus 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengisi form data 
pemeriksaan 
khusus  
Muka = “Normal” 
Mata = “Normal” 
Payudara = “Putting 
susu Menonjol” 
Abdomen = “Tidak 
Ada bekas operasi” 















 Pengujian Validasi Tambah Tambah Intruksi Awal 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.31 dengan status valid 
Tabel 6.36 Pengujian Validasi Intruksi Awal 
Kode Uji PV_026 
Nama Pengujian Validasi Intruksi Awal 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengisi form 
intruksi awal 
dokter 





data yang sudah di 
input 
Valid 
2 Tidak mengisi foem 
dengan lengkap 
Intruksi awal = “” sistem 
ditampilkanya 
pesan “intruksi 
awal tidak boleh 
kosong” 
Valid 
 Pengujian Validasi Tambah Asesmen  Awal 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.32 dengan status valid 
Tabel 6.37 Pengujian Validasi Tambah Asesmen  Awal 
Kode Uji PV_027 
Nama Pengujian Validasi Ubah Asesmen  Awal 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengisi data 
asesmen awal 
dengan lengkap 
Tanggal bersalin = 
“09/06/2021” 
Jam bersalin = 
22:45“” 
Keluhan utama = 
“Nyeri pada bagian 
perut” 
Pernah dirawat = 
“tidak” 
Pernah operasi = 
“ya, amandel” 











2 Tidak mengisi data 
asesmen awal 
dengan lengkap 
Tanggal bersalin = 
“09/06/2021” 
Jam bersalin = 
22:45“” 
Keluhan utama = 
“Nyeri pada bagian 
perut” 
Pernah dirawat = 
“tidak” 
Pernah operasi = 
“ya, amandel” 








 Pengujian Validasi Ubah Asesmen Awal 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.33 dengan status valid 
Tabel 6.38 Pengujian Validasi Ubah Asesmen Awal 
Kode Uji PV_028 
Nama Pengujian Validasi Ubah Asesmen Awal 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 
asesmen awal 
dengan isian 
Tanggal bersalin = 
“09/06/2021” 
Jam bersalin = 
“22:45” 
Keluhan utama = 
“Nyeri pada bagian 
perut” 
Pernah dirawat = 
“tidak” 
Pernah operasi = 
“tidak” 








2 Mengosong kan 
data yang sudah di 
isi 
Tanggal bersalin = 
“09/06/2021” 
Jam bersalin = “” 
Keluhan utama = 
“Nyeri pada bagian 
perut” 











Pernah operasi = 
“ya, amandel” 
Riwayat alergi = 
“tidak” 
 Pengujian Validasi Ubah Tanda – Tanda Vital 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.34 dengan status valid 
Tabel 6.39 Pengujian Validasi Ubah Tanda – Tanda Vital 
Kode Uji PV_029 
Nama Pengujian Validasi Ubah Tanda – Tanda Vital 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 
dengan isian baru 
Tekanan Darah = 
“120/80” 
Nadi = “75” 
RR  = “14” 
Suhu = “31” 
SpO2 = “98” 
Tinggi Badan = “165” 
Berat Badan = “64” 
Sistem akaan 
menampikan data 
tanda – tanda vital 
yang sudah di ubah 
ke halaman 
Valid 
2 Mengosong kan 
data isian 
Tekanan Darah = 
“120/80” 
Nadi = “” 
RR  = “14” 
Suhu = “31” 
SpO2 = “98” 
Tinggi Badan = “165” 
Berat Badan = “64” 
Sistem akan 
ditampilkanya 
pesan “nadi tidak 
boleh kosong” 
Valid 
 Pengujian Validasi Ubah Pemeriksaan Laboratorium 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.35 dengan status valid 
Tabel 6.40 Pengujian Validasi Ubah Pemeriksaan Laboratorium 
Kode Uji PV_030 
Nama Pengujian Validasi Ubah Pemeriksaan Laboratorium 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 
dengan isian baru 
Hb = “14” 
Golongan Darah = 
“B” 
HbSAg = “2” 
HIV = “Negative” 
Sistem akan 
ditampilkanya data 






Proteinuria = “4” 
Sedimen = “-” 
lainnya = “-” 
Pemeriksaan 
laboratorium 
2 Mengubah data 
menjadi kosong 
Hb = “14” 
Golongan Darah = “” 
HbSAg = “2” 
HIV = “Negative” 
Proteinuria = “4” 
Sedimen = “-” 




darah tidak boleh 
kosong” 
Valid 
 Pengujian Validasi Ubah Skrining Gizi 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.36 dengan status valid 
Tabel 6.41 Pengujian Validasi Ubah Skrining Gizi 
Kode Uji PV_031 
Nama Pengujian Validasi  
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah isi data 





badan yang tidak 
diinginkan selama 6 
bulan terakhir ? = 







karena tidak napsu 
makan ? = “Ya” 
Sistem akan 
ditampilkanya data 
yang sudah di ubah 
ke halaman 
skrining  gizi 
Valid 





badan yang tidak 
diinginkan selama 6 
bulan terakhir ? = 
















karena tidak napsu 
makan ? = “Ya” 
 
Diagnosis khusus = 
“-” 
 Pengujian Validasi Ubah Kebutuhan Bartel Indeks Kategori 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.37 dengan status valid 
Tabel 6.42 Pengujian Validasi Ubah Kebutuhan Bartel Indeks Kategori 
Kode Uji PV_032 
Nama Pengujian Validasi Ubah Kebutuhan Bartel Indeks Kategori 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 
dengan isian baru 
Kategori = “Mandiri” 
Alat bantu = 
“pernapasan” 





yang sudah di ubah 
Valid 
2 Mengubah data 
menjadi kosong 
Kategori = “Mandiri” 
Alat bantu = “-” 
Skor = “” 
Sistem meampilkan 
pesan “skor tidak 
boleh kosong” 
Valid 
 Pengujian Validasi Ubah Resiko Jatuh 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.38 dengan status valid 
Tabel 6.43 Pengujian Validasi Ubah Resiko Jatuh 
Kode Uji PV_033 
Nama Pengujian Validasi Ubah Resiko Jatuh 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 
yang sudah ada 
dengan isian baru 
Resiko jatuh = “Ya” 
Index resiko = 
“Resiko Sedang (25-
44)” 




yang sudah di ganti   
Valid 
2 Mengubah data 
menjadi kosong 
Resiko jatuh = “Ya” Sistem 
ditampilkanya 





Index resiko = 
“Resiko Sedang (25-
44)” 
Morse Fall Scale = “” 
scale tidak boleh 
kosong” 
 Pengujian Validasi Ubah Psikologis dan Sosial Ekonomi 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.39 dengan status valid 
Tabel 6.44 Pengujian Validasi Ubah Psikologis dan Sosial Ekonomi 
Kode Uji PV_034 
Nama Pengujian Validasi Ubah Psikologis dan Sosial Ekonomi 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 
yang sudah ada 
dengan isian baru 
Kondisi Pasien = 
“Baik” 
Status Pernikahan = 
“Menikah” 
pekerjaan = “Obginh 
Waktu” 
keluarga = “Tinggal 
serumah” 
Keinginan Khusu 
Pasien = “ingin di 




yang sudah di ubah 
Valid 
2 Mengubah data 
dengan dengan 
isian kosong 
Kondisi Pasien = 
“Baik” 
Status Pernikahan = 
“Menikah” 
pekerjaan = “” 
keluarga = “Tinggal 
serumah” 
Keinginan Khusu 
Pasien = “ingin di 








 Pengujian Validasi Ubah Kebutuhan Cairan 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.40 dengan status valid 
Tabel 6.45 Pengujian Validasi  
Kode Uji PV_035 




No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah isi data  
dengan isisan baru 
Minum = “7000 cc” 




yang usdha di ubah 
Valid 
2 Mengubah data 
dengan isian 
kosong 
Minum = “” 








 Pengujian Validasi Ubah Kebutuhan Eleminasi 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.41 dengan status valid 
Tabel 6.46 Pengujian Validasi Ubah Kebutuhan Eleminasi 
Kode Uji PV_036 
Nama Pengujian Validasi Ubah Kebutuhan Eleminasi 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 





Frekuensi = “3” 
jumlah = “500” 
warna = “kuning 
pekat” 
BAB 
Frekuensi = “2” 
warna = “-” 
konsistensi = 
“Padat” 









2 Mengubah  isi data 
menjadi kosong 
BAK 
Frekuensi = “3” 
jumlah = “500” 
warna = “kuning 
pekat” 
BAB 
Frekuensi = “2” 
warna = “-” 
konsistensi = “” 











 Pengujian Validasi Ubah Kebutuhan Spiritual 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.42 dengan status valid 
Tabel 6.47 Pengujian Validasi Ubah Kebutuhan Spiritual 
Kode Uji PV_037 
Nama Pengujian Validasi Kebutuhan Spiritual 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 
dengan isian yang 
baru 
Kegiatan Ibadah = 
“Shalat” 






2 Mengubah data 
menjadi kosong 
Kegiatan Ibadah = “” 
Bantuan = “Tidak” 
Sistem meanmpilka 
pesan “kegiatan 
ibadah tidak boleh 
kosong” 
Valid 
 Pengujian Validasi Ubah Kebutuhan Istirahat 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.43 dengan status valid 
Tabel 6.48 Pengujian Validasi Ubah Kebutuhan Istirahat 
Kode Uji PV_038 
Nama Pengujian Validasi Ubah Kebutuhan Istirahat 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 
dengan isian yang 
baru 
Jumlah Tidur = “6 
Jam” 
Obat Tidur = “Tidak” 
Jenis = “-” 






data yang sudah di 
ganti 
Valid 
2 Mengubah data 
menjadi kosong 
Jumlah Tidur = “” 
Obat Tidur = “Tidak” 
Jenis = “-” 




tidur tidak boleh 
kosong” 
Valid 
 Pengujian Validasi Ubah Informasi Tambahan 




Tabel 6.49 Pengujian Validasi Ubah Informasi Tambahan 
Kode Uji PV_039 
Nama Pengujian Validasi Ubah Informasi Tambahan 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 























 Pengujian Validasi Ubah Diagnosis 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.45 dengan status valid 
Tabel 6.50 Pengujian Validasi Ubah Diagnosis 
Kode Uji PV_040 
Nama Pengujian Validasi Ubah Diagnosis 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah isi data 
dengan isian baru 
Diagnosis = “Pasien 
mengalami 
kehamilan normal 
disertai nyeri pada 
perut dan pusing” 





dengan data yang 
baru 
Valid 
2 Mengubah isian 
menjadi kosong 
Diagnosis = “Pasien 
mengalami 
kehamilan normal 
disertai nyeri pada 
perut” 







 Pengujian Validasi Ubah Informasi lainnya 




Tabel 6.51 Pengujian Validasi Ubah Informasi lainnya 
Kode Uji PV_041 
Nama Pengujian Validasi Ubah Informasi lainnya 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 




rencana dan tujuan 
terapi kepada = 
“Pasien” 
Nama Keluarga 
pasien = “Anatan” 
Hubungan dengan 




Lanjut = “ ” 
Nama Rumah Sakit = 
“RSUD Malang” 





data yang sudah di 
ubah 
Valid 




rencana dan tujuan 
terapi kepada = 
“Pasien” 
Nama Keluarga 
pasien = “” 
Hubungan dengan 




Lanjut = “ ” 
Nama Rumah Sakit = 
“RSUD Malang” 







 Pengujian Validasi Ubah Penannggung Jawab 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.47 dengan status valid 
Tabel 6.52 Pengujian Validasi Ubah Penannggung Jawab 




Nama Pengujian Validasi Ubah Penannggung Jawab 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 
yang sudha ada 




Jam = “17:10” 
DPDP = “Dr.Ibnu 
Sina” 
Dokter Jaga = 
“Dr.Ibrahim” 
Bidan = “Vany” 
Sistem dapat 
ditampilkanya data 








Jam = “17:10” 
DPDP = “” 
Dokter Jaga = 
“Dr.Ibrahim” 










 Pengujian Validasi Ubah Riwayat Penyakit Pasien 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.48 dengan status valid 
Tabel 6.53 Pengujian Validasi  
Kode Uji PV_043 
Nama Pengujian Validasi Riwayat Penyakit Pasien 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 
riwayat penyakit 
dengan isian yang 
sesuai 
Didapatkan dari = 
“autoanamnesis” 
Keluhan Utama = 
“Nyeri sedang” 
Riwyat penyakit 
sekarang = “sinus” 
Riwawyat penyakit 
sebelumnya = “DBD” 
Obat yang di 
konsumsi = 
“paracetamol” 
Riwayat alergi = “-” 
Pernah   = “Tidak” 
Alasan   = “-” 
Sistem dapat 
ditampilkanya data 






2 Mengubah isi data 
menjadi kosong 
Didapatkan dari = 
“autoanamnesis” 
Keluhan Utama = 
“Nyeri yang teramat 
sakit” 
Riwayat penyakit 
sekarang = “sinus” 
Riwawyat penyakit 
sebelumnya = “DBD” 
Obat yang di 
konsumsi = 
“paracetamol” 
Riwayat alergi = “-” 
Pernah   = “Tidak” 





utama  tidak boleh 
kosong” 
Valid 
 Pengujian Validasi Ubah Pemeriksaan Fisik 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.49 dengan status valid 
Tabel 6.54 Pengujian Validasi Ubah Pemeriksaan Fisik 
Kode Uji PV_044 
Nama Pengujian Validasi Ubah Pemeriksaan Fisik 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 
isian pemeriksaan 
fisik dengan benar 
Kesadaran = 
“Composmentis” 
TFU = “23 cm” 
TBJ = “2.325 gram” 
HIS = “4” 
DJJ = “140” 
Leopad I = “ya” 
Leopad II = “ya” 
Leopad III = “ya” 
Leopad IV = “ya” 
Jam VT = “18:30” 
Hasil VT = 
“Pembukaan 
Lengkap” 
Mamae = “Aman” 
Abdomen = “Aman” 




yang sudah di ubah 
















TFU = “” 
TBJ = “2.325 gram” 
HIS = “4” 
DJJ = “140” 
Leopad I = “ya” 
Leopad II = “ya” 
Leopad III = “ya” 
Leopad IV = “ya” 
Jam VT = “18:30” 
Hasil VT = 
“Pembukaan 
Lengkap” 
Mamae = “Aman” 
Abdomen = “Aman” 
Genetalia Eksterna = 
“Aman” 













 Pengujian Validasi Ubah Pemeriksaan Khusus 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.50 dengan status valid 
Tabel 6.55 Pengujian Validasi Ubah Pemeriksaan Khusus 
Kode Uji PV_045 
Nama Pengujian Validasi Ubah Pemeriksaan Khusus 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 
sesuai dengan 
pilihan yang ada 
Muka = “Pucatl” 
Mata = “Normal” 
Payudara = “Putting 
susu Menonjol” 
Abdomen = “Tidak 
Ada bekas operasi” 

















Muka = “Pucatl” 
Mata = “” 
Payudara = “Putting 
susu Menonjol” 
Abdomen = “Tidak 
Ada bekas operasi” 









 Pengujian Validasi Ubah Intruksi Awal 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.52 dengan status valid 
Tabel 6.56 Pengujian Validasi Ubah Intruksi Awal 
Kode Uji PV_046 
Nama Pengujian Validasi Ubah Intruksi Awal 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 Mengubah data 
intruksi awal 
dengan isian 





data yang sudah di 




2 Mengubah data 
isisan menjadi 
kosong 
Intruksi awal = “” Sistem 
ditampilkanya 
pesan “intruksi 








 Pengujian Validasi Lihat Asesmen Awal 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.52 dengan status valid 
Tabel 6.57 Pengujian Validasi Lihat Asesmen Awal 
Kode Uji PV_047 














awal serta isi data 
asesmen awal 
Valid 
 Pengujian Validasi Lihat Rekam Medis Pasien 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.53 dengan status valid 
Tabel 6.58 Pengujian Validasi Lihat Rekam Medis Pasien 
Kode Uji PV_048 
Nama Pengujian Validasi Lihat Rekam Medis Pasien 







lihat pada bagian 
rekam medis pasies 
Menampilkan 
halaman rekam 
medis pasien dan 
semua data 
pemeriksaan yang 
sudah di inputkan 
Valid 
 Pengujian Validasi Lihat  anamnese 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.54 dengan status valid 
Tabel 6.59 Pengujian Validasi Lihat  anamnese 
Kode Uji PV_049 
Nama Pengujian Validasi Lihat  anamnese 













dan data yang 
sudah di inputkan 
Valid 
 Pengujian Validasi Lihat Tanda – Tanda Vital 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.55 dengan status valid 
Tabel 6.60 Pengujian Validasi Lihat Tanda – Tanda Vital 




Nama Pengujian Validasi Lihat Tanda – Tanda Vital 




halaman tanda – 
tanda vital pasien 
Menekan tombol 
tanda – tanda vital 
pada halaman 
rekam medis pasien 
Menampilkan 
halaman tanda – 
tanda vital pasien 
Valid 
 Pengujian Validasi Lihat Pemeriksaan Fisik 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.56 dengan status valid 
Tabel 6.61 Pengujian Validasi Lihat Pemeriksaan Fisik 
Kode Uji PV_051 
Nama Pengujian Validasi Lihat Pemeriksaan Fisik 














 Pengujian Validasi Lihat Pemeriksaan Khusus 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.57 dengan status valid 
Tabel 6.62 Pengujian Validasi Lihat Pemeriksaan Khusus 
Kode Uji PV_052 
Nama Pengujian Validasi Lihat Pemeriksaan Khusus 
















 Pengujian Validasi Lihat Pemeriksaan Laboratorium 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.58 dengan status valid 
Tabel 6.63 Pengujian Validasi Pemeriksaan Laboratorium 




Nama Pengujian Validasi Pemeriksaan Laboratorium 

















 Pengujian Validasi Lihat Skrinning Gizi 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.59 dengan status valid 
Tabel 6.64 Pengujian Validasi Lihat Skrinning Gizi 
Kode Uji PV_054 
Nama Pengujian Validasi Lihat Skrinning Gizi 







skrinning gizi pada 





 Pengujian Validasi Lihat Skrinning Nyeri 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.60 dengan status valid 
Tabel 6.65 Pengujian Validasi Skrinning Nyeri 
Kode Uji PV_055 
Nama Pengujian Validasi Skrinning Nyeri 













 Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Fungsional Bartel Indeks Kategori 




Tabel 6.61 Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Fungsional Bartel Indeks 
Kategori 
Kode Uji PV_056 
Nama Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Fungsional Bartel 
Indeks Kategori 









KFBIK & RJ pada 







 Pengujian Validasi Lihat Resiko Jatuh 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.62 dengan status valid 
Tabel 6.66 Pengujian Validasi Lihat Resiko Jatuh 
Kode Uji PV_057 
Nama Pengujian Validasi Lihat Resiko Jatuh 







KFBIK & RJ pada 





 Pengujian Validasi Lihat Psikologis dan Sosial Ekonomi 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.63 dengan status valid 
Tabel 6.67 Pengujian Validasi Lihat Psikologis dan Sosial Ekonomi 
Kode Uji PV_058 
Nama Pengujian Validasi Lihat Psikologis dan Sosial Ekonomi 





dan sosial ekonomi 
Menekan tombol 










 Pengujian Validasi Lihat Hambatan Sosial, Budaya 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.64 dengan status valid 
Tabel 6.68 Pengujian Validasi Hambatan Sosial, Budaya 
Kode Uji PV_059 
Nama Pengujian Validasi Hambatan Sosial, Budaya 














 Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Cairan 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.65 dengan status valid 
Tabel 6.69 Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Cairan 
Kode Uji PV_060 
Nama Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Cairan 














 Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Eliminasi 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.66 dengan status valid 
Tabel 6.70 Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Eliminasi 
Kode Uji PV_061 
Nama Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Eliminasi 



















 Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Spiritual 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.67 dengan status valid 
Tabel 6.71 Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Spiritual 
Kode Uji PV_062 
Nama Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Spiritual 














 Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Istirahat 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.68 dengan status valid 
Tabel 6.72 Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Istirahat 
Kode Uji PV_063 
Nama Pengujian Validasi Lihat Kebutuhan Istirahat 
















 Pengujian Validasi Lihat Informasi Tambahan 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.69 dengan status valid 
Tabel 6.73 Pengujian Validasi Lihat Informasi Tambahan 
Kode Uji PV_064 
Nama Pengujian Validasi Lihat Informasi Tambahan 

















 Pengujian Validasi Lihat Diagnosis 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.70 dengan status valid 
Tabel 6.74 Pengujian Validasi Lihat Diagnosis 
Kode Uji PV_065 
Nama Pengujian Validasi Lihat Diagnosis 













 Pengujian Validasi Lihat Informasi lainnya 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.71 dengan status valid 
Tabel 6.75 Pengujian Validasi Lihat Informasi lainnya 
Kode Uji PV_066 
Nama Pengujian Validasi Lihat Informasi lainnya 
















 Pengujian Validasi Lihat Penanggung Jawab 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.72 dengan status valid 
Tabel 6.76 Pengujian Validasi Lihat Penanggung Jawab 
Kode Uji PV_067 
Nama Pengujian Validasi Lihat Penanggung Jawab 

















 Pengujian Validasi Lihat Riwayat Penyakit 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.73 dengan status valid 
Tabel 6.77 Pengujian Validasi Lihat Riwayat Penyakit 
Kode Uji PV_068 
Nama Pengujian Validasi Lihat Riwayat Penyakit 














 Pengujian Validasi Hapus Data Pasien 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.74 dengan status valid 
Tabel 6.78 Pengujian Validasi Hapus Data Pasien 
Kode Uji PV_069 
Nama Pengujian Validasi Hapus Data Pasien 











 Pengujian Validasi Ubah  anamnese 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.75 dengan status valid 
Tabel 6.79 Pengujian Validasi Ubah  anamnese 
Kode Uji PV_070 
Nama Pengujian Validasi Ubah  anamnese 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 





Haid(Siklus) = ”30 
hari” 









Haid Pertama  Haid 
terakhir = ”1 januari, 
8 Januari ” 
TP = ”4 bulan” 




sekarang = ”4” 
Umur Pertama kali 
kawin = ”23” 
Riwayat pemberian 
ASI = ”Tidak” 
Riwayat KB = ”Tidak” 
Kehamilan Sekarang 
Bidanan antenatal = 
”Tidak” 
Keluhan = ”Nyeri 
bagian perut atas” 
KB yang 
direncanakan = ”-” 
2 Mengubah dengan 
isian tidak lengkap 
Haid(menarche) = ”” 
Haid(Siklus) = ”” 
Lama Haid  = ”1 
minggu” 
Haid Pertama  Haid 
terakhir = ”1 januari, 
8 Januari ” 
TP = ”4 bulan” 




sekarang = ”4” 
Umur Pertama kali 
kawin = ”23” 
Riwayat pemberian 
ASI = ”Tidak” 
Riwayat KB = ”Tidak” 
Kehamilan Sekarang 
Bidanan antenatal = 
”Tidak” 
Keluhan = ”Nyeri 
bagian perut atas” 
Menampilkan 







direncanakan = ”-” 
 Pengujian Validasi Lihat Daftar Pasien 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.76 dengan status valid 
Tabel 6.80 Pengujian Validasi Lihat Daftar Pasien 
Kode Uji PV_071 
Nama Pengujian Validasi Lihat Daftar Pasien 












daftar pasien  
Valid 
 Pengujian Validasi Lihat Data Diri Pasien 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.77 dengan status valid 
Tabel 6.81 Pengujian Validasi Lihat Data Diri Pasien 
Kode Uji PV_072 
Nama Pengujian Validasi Lihat Data Diri Pasien 






lihat pada halaman 
daftar pasien 
Menampilkan 
halaman data diri 
pasien 
Valid 
 Pengujian Validasi Ubah Data Diri Pasien 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.78 dengan status valid 
Tabel 6.82 Pengujian Validasi Ubah Data Diri Pasien 
Kode Uji PV_073 
Nama Pengujian Validasi Ubah Data Diri Pasien 
No Kasus Input Ekspektasi Result 
Test 
1 mengubah data 
pasien dengan 
benar 
Nomor RM = “16” 
nama = “Suryati” 
tanggal lahir = 
“07/16/1992” 
sistem menyimpan 






alamat = “jl HKSN 
blok 7a” 
jenis kelamin = 
“Perempuan” 
pekerjaan = “Guru” 
agama = “Islam” 
warga negara = 
“Indonesia” 
2 Mengbubah data 
diri pasien dengan 
inputan yang 
kurang atau kosong 
Nomor RM = “” 
nama = “” 
tanggal lahir = 
“07/16/1992” 
alamat = “jl HKSN 
blok 7a” 
jenis kelamin = 
“Perempuan” 
pekerjaan = “Guru” 
agama = “Islam” 
warga negara = 
“Indonesia” 
Menampilkan 
pesan “data tidak 
boleh kosong” 
 
 Pengujian Validasi Tambah Pemeriksaan Khusus 
Berikut hasil validasi akan ditunjukan pada Tabel 6.79 dengan status valid 
Tabel 6.83 Pengujian Validasi Tambah Pemeriksaan Khusus 
Kode Uji PV_074 
Nama Pengujian Validasi Tambah Pemeriksaan Khusus 




dengan benar dan 
lengkap 
Muka = “Normal” 
Mata = “Normal” 
Payudara = “Putting 
susu Menonjol” 
Abdomen = “Tidak 
Ada bekas operasi” 





yang ingin diubah 
Valid 




Muka = “” 
Mata = “Normal” 
Payudara = “” 
Abdomen = “Tidak 
Ada bekas operasi” 
Genetelia = “varises” 
Menampilkan 









6.4 Pengujian Compatibility 
Tabel 6.80 merupakan pengujian compatibility testing dengan status sesuai 
atau valid. Pada Tabel 6.81 menjelaskan sistem dapat berjalan dengan semestinya 
pada Internet Explorer dan Mozilla Firefox. 
Tabel 6.84 Kasus uji dengan mencoba fungsionalitas dari sistem pada web atau 
browser yang berlainan 
Kode Uji PV_022 
Nama Pengujian Validasi Lihat Asesmen Bidan 
Prosedur Uji Expected 
Menguji semua fungsional yang ada secara 
manual dan melakuakn pencatatan hasil 
pengujian compatibility 
Menampilkan halaman 
asesmen bidan  
Tabel 6.85 Hasil pengujian compatibility 








PV_001 Valid Valid PV_022 Valid Valid 
PV_002 Valid Valid PV_023 Valid Valid 
PV_003 Valid Valid PV_024 Valid Valid 
PV_004 Valid Valid PV_025 Valid Valid 
PV_005 Valid Valid PV_026 Valid Valid 
PV_006 Valid Valid PV_027 Valid Valid 
PV_007 Valid Valid PV_028 Valid Valid 
PV_008 Valid Valid PV_029 Valid Valid 
PV_009 Valid Valid PV_030 Valid Valid 
PV_010 Valid Valid PV_031 Valid Valid 
PV_011 Valid Valid PV_032 Valid Valid 
PV_012 Valid Valid PV_033 Valid Valid 
PV_013 Valid Valid PV_034 Valid Valid 
PV_014 Valid Valid PV_035 Valid Valid 




PV_016 Valid Valid PV_037 Valid Valid 
PV_017 Valid Valid PV_038 Valid Valid 
PV_018 Valid Valid PV_039 Valid Valid 
PV_019 Valid Valid PV_040 Valid Valid 
PV_020 Valid Valid PV_041 Valid Valid 
PV_021 Valid Valid PV_042 Valid Valid 
PV_043 Valid Valid PV_056 Valid Valid 
PV_044 Valid Valid PV_057 Valid Valid 
PV_045 Valid Valid PV_058 Valid Valid 
PV_046 Valid Valid PV_059 Valid Valid 
PV_047 Valid Valid PV_060 Valid Valid 
PV_048 Valid Valid PV_061 Valid Valid 
PV_049 Valid Valid PV_062 Valid Valid 
PV_050 Valid Valid PV_063 Valid Valid 
PV_051 Valid Valid PV_064 Valid Valid 
PV_052 Valid Valid PV_065 Valid Valid 
PV_053 Valid Valid PV_066 Valid Valid 
PV_054 Valid Valid PV_067 Valid Valid 
PV_055 Valid Valid PV_068 Valid Valid 
   PV_069 Valid Valid 
 
6.5 Pengujian Performance 
Pengujian menggunakan metode  performance ini bertujuan mendapatkan 
hasil dari kinerja sistem informasi rekam medis obgin yang di dapat dari percobaan 
2 partisipan yang mengisi rekam medis melalui sistem ini. Partisipan A yang piawai 
menggunakan Perangkat keras komputer, dan Partisipan B memiliki kemampuan 
standar dalam mengola perangkat keras komputer. 
Pengujian Performance ini dilakukan dengan kondisi keterbatasan waktu dan 
kondisi sebagai berikut : partisipan tidak berasal dari RSUD Malang, keterbatasan 
partisipan yang bersedia. Partisipan yang melakukan pengujian performance 
memiliki dasar pengetahuan medis guna memenuhi kredibilitas pengujian ini. 
Setelah melakukan pengujian menggunakan metode role play dan di dapat kan 




Tabel 6.86 Hasil pengujian performance 
Partisipan Manual Pre  test Test 
Partisipan A 5 Menit 45 Detik 8 Menit 46 Detik 5 Menit 56 Detik 
Partisipan B 6 Menit 13 Detik 10 Menit 24 Detik 7 Menit 55 Detik 
 
6.6 Analisis Pengujian  
Analisis pengujian bertujuan untuk menarik keimpulan dengan menguji sistem 
pengelolaan rekam medis obgin yang dapat mengelola data pasien di poli obgin 
RSUD Kota Malang. Ketika hasil analisis diperoleh, diperlukan pengujian unit, 
pengujian integrasi, dan pengujian verifikasi. Disinilah unit test  diperoleh dari 
algoritma/pseudo-code, test menggunakan white-box testing melalui teknik basic 
path. Uji integrasi diperoleh dengan menggunakan driver untuk menntukan nilai. 
Pengujian verifikasi berfokus pada fungsi yang ada. Dari hasil pengujian unit 
yang dijalankan, mendapatkan 2 jalur dari pengujian unit method store() kelas 
pengontrol pasien, dan 2 jalur dari pengujian unit metode storeassess() kelas 
bidaController. Uji integrasi menguji hubungan antara 2 unit yang termasuk dalam 
fungsi penambahan data pasien. Driver untuk menetapkan nilai disediakan untuk 
metode penyimpanan. Kemudian menjalankan fungsi dan akan dihasilkan sudah 
sesaui dengan driver yang diinput. Penguijan fungsional menggunakan bagian 
yang setara di semua uji fungsional sistem untuk melakuakn uji verifikasi black-
box, dan memiliki hasil efektif 100%. 
Berdasarkan hasil pengujian diatas dapat disimpulkan bahwa perancangan dan 
implementasi sistem yang dibangun telah memenuhi persyaratan teknis yang 
telah dijelaskan pada bab sebelumnya  yaitu bab analisis kebutuhan. 
Berdasarkan hasil pengujian performance yang sudah di laksanakan terlihat 
dari 2 percobaan yang di lakukan, 2 partisipan menglami kemajuan dalam mengisi 
rekam medis melewati sistem yang sudah di sediakan, sebelum menguji 
menggunakan sistem, partisipan mengisi form rekam medis manual sehingga 




BAB 7 KESIMPULAN DAN SARAN 
7.1 Kesimpulan  
Berdasarkan analisis, perancnagan, implementasi dan pengujian proses 
pembangnan sistem informasi rekam medis obgin, maka diambil kesimpulan 
sebagai berikut: 
1. Pada tahapan pengidentifikasi kebutuhan, mendapatkan 2 aktor yaitu bidan 
dan dokter, 74 kebutuhan fungsional dan 1 kebutuhan non-fungsionaI yaitu 
compability yang artinya sistem mampu digunakan pada beberapa web 
browser, dalam penelitian ini dapat berjalan pada Mozilla firefox dan 
Interner explorer. 
2. Pada tahap desain, melakukan pembuatan sequence diagram, perancangan 
basis data, cIass diagram, perancangan algoritme, dan perancangan 
antarmuka 
3. Pada tahap implementasi dilakukan dengan mengimplementasikan hasil 
dari perancangan algoritma yang telah dibuat sebelumnya. Realisasi 
algoritma membuat kode program dari perancangan algoritma yang telah 
dibuat, dan menggunakan realisasi antarmuka sebagai tampilan sistem. 
4. Pengujian dibagai menjadi 2 tahap yaitu pengujian nonfungsional. Pengujian 
fungsional meliputi pengujian unit menggunakan metode pengujian white-
box. Pegujian verifikasai menggunakan metode uji black-box. Unit test yang 
dibahas dalam penelitian ini diwakili oleh 3 kebutuhan fungsional, seperti 
penambahan data pasien, perubahan  anamnese, dan penambahan 
assesmen  awal. Untuk pengujian verifikasi, semua kebutuhan fungsional 
yang ada diuji sesuai dengan use case scenario. Untuk pengujian non-
fungsional menggunakan compatibility testing. Dapat disimpulkan bahwa 
Sistem Informasi Rekam Medis Obgin ini dapat berjalan baik pada Mozilla 
Firefox, dan Internet Explorer. 
7.2 Saran 
Berdasarkan  kesimpulan diatas, disarankan untuk penelitian lebih lanjut poin-
poin berikut: 
1. Sistem dapat dioperasikan dengan opsi Iain menggunakan keyboard yang 
dapat berpindah dari satu halaman ke haIaman lainnya. 
2. Dalam pengembangan selanjutnya, jika ingin menggunakan algoritma 
kecerdasan buatan untuk memasukan data diagnostik berdasarkan data 
yang dimasukkan sebelumnya, disarankan untuk menambahkan bebagai 
fungsi seperti opsi. 
3. Pada Pengujian performance selanjutnya disarankan menambah partisipan 
dan jumlah test yang akan di ujikan partisipan, sehingga bisa menarik 




dari pengujian performance diatas partisipan mengalami kemajuan dalam 
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Wawancara dilakukan bersama dokter spesialis obgin  bertempat di Wong Solo jl. 
Arjuno pada tanggal 8 januari 2020. Wawancara dilakukan secara langsung. 
Q Apakah didalam pada rumah sakit ini terdapat rekam medis khusus 
untuk obgin ? 
A Ada 
 
Q Apa yang membedakan rekam medis dengan rekam medis obgin ? 
A Rekam medis obgin memiliki informasi lebih mengenai kandungan, 
gejala2 yang ditimbulkan saat kehamilan, dan hanya berfokus pada 
itu. 
 
Q Apa yang membedakan rekam medis pasien satu dengan pasien 
yang lainnya ? 
A Nomor RM 
 
Q Siapa saja yang mengisi rekam medis Obgin ini ? 
A Dokter dan bidan yang bertugas 
 
Q Bagaimana alur pengisian rekam medis pasien selama ini? Pasien 
datang dan mengambil nomor antrian. Nomor antrian pasien 
dipanggil oleh bidan, lalu bidan menanyakan “Apakah sebelumnya 
sudah pernah berobat kesini?“.  
A Apabila pasien sudah pernah berobat, bidan akan menayakan ke 
pasien apa yang ingin di lakukan jika ingin konsultasi langsung masuk 
ke ruang dokte dan bila ingin melakukan pemeriksaan bidan akan 
mencari RM pasien tersebut, dan menyerahkan ke dokter guna 
melakukan pemeriksaan yang diperlukan. 
 
Jika pasien pertama kali datang, bidan mendata data diri pasien baru 
dan mengisi asesmen awal kebidanan. 
 
Dokter melakukan pemeriksaan menanyakan keluhan yang 
dirasakan pasien (anamnese). Dilanjutkan dengan pemeriksaan fisik, 




khusus dan laboratorium, setelah pemeriksaan dokter mengisi 
diagosis yang didapat dari pemeriksaan sebelumnya. Apa bila pasien 
ingin melakukan persalinan saat itu, bidan akan mengisi form 
persalinan. Untuk pasien yang rawat inap di rekam medis juga 
menyediakan kebutuhan pasien yang sedang istirahat pasca 
persalinan, diisi oleh bidan dan terkadang pasien meminta 
kebutuhan khusus da 
 
Q Bagaimana pengisian rekam medis selama ini ? 
A Manual tulis tangan 
 
Q Apakah media yang digunakan dalam menyimpan data rekam medis 
? 
A Rekam medis berbentuk form, disimpan menggunakan excel 
 
Q Ketika pasien datang kembali untuk berobat dengan keluhan yang 
lain apakah diberikan nomor RM yang baru ?  
A Untuk pasien yang kembali berobat akan memakai RM yang sama 
namun menambah form rekam medis yang baru dan bidan harus 
mencari RM itu dulu. 
 
Q Apakah terdapat kendala dalam pengisian dan penyimpanan rekam 
medis saat ini ? 
A Kendala yang kami hadapi dalam pengisian adalah banyaknya isi 
form yang harus kami tulis sehingga memerlukan waktu yang cukup 
lama, belum lagi penyimpanan RM yang sudah sangat banyak, bidan 
yang mencari juga sering kesulitan menemukan RM pasien lama, 
membuat pencarian RM memakan waktu yang cukup lama. 
 
Q Menurut dokter, Apakah perlu dibuat sebuah sistem rekam medis 
obgin ? 
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